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ÉLOGE 

DE VIDAL (Df CASSIS), 

PAR M. ALPHONSE GUÉRIN, 

» CHIRURGIEN DE L’HOPITAL DE LOURCINE. 

(LU A LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE LE 13 JUILLET 1859.) 


Messieurs, 

Lorsqu’un homme meurt après avoir fait dans ses livres et dans ses 
publications périodiques une polémique ardente et parfois personnelle, 
les susceptibilités d’amour-propre, les intérêts lésés, les amitiés frois¬ 
sées de ses contemporains, toutes les passions grandes ou petites qu’il 
a excitées peuvent lui survivre, et il arrive souvent que les inimitiés 
les moins oublieuses ne sont pas celles qui se sont manifestées le plus 
hautement pendant la vie de l’écrivain. Si j’avais pu craindre que Vidal 
eût éveillé de pareils sentiments rétrospectifs, j’aurais dû laisser à un 
autre plus habile que moi dans l’art de bien dire le soift dp rappeler 
devant vous les qualités éminentes du collègue que nous avons perdu ; 
mais, quand je n’aurais pas été rassuré sous ce rapport par le respect 
dont Vidal savait honorer chez les autres l’étude, les convictions, les 
lumières et le dévouement à la science, ne le serais-je pas suffisam¬ 
ment par la bienveillance et la piété dont une tombe est toujours 
entourée quand elle se ferme sur un homme de bien, qui, pour être 
juste, sut sacrifier ses sympathies personnelles, qui voua sa vie tout 
entière à l’étude, et qui, frappé sans avoir recueilli le prix de ses 
travaux, trouva encore à son lit de mort un sourire et pas une plainte, 
malgré le lourd fardeau de peines qu’il eut à supporter? 

Vidal, Messieurs, n’a point une physionomie ordinaire. Comme au¬ 
teur de livres devenus classiques, comme chirurgien et comme jour- 
- naliste, il a pris une large part au mouvement scientifique de notre 
époque, et à ce triple point de vue il est intéressant à étudier. 

Né au village de Cassis, près de Marseille, le 3 janvier 1803 , d’une 
x. a 



famille qui eût eu de l'aisance si elle avait été un peu moins nombreuse, 
Auguste Vidal passa soft enfance au) miKeü des champs. Le vent de la 
mer, aussi sain pour rhômfùé qu’il est vivifiant pour les végétaux, 
développa sa poitrine et lui vtfnna une vigoureuse constitution, que le 
travail devait bientôt altérer^ 

Son éducation fut confiée au curé de la localité, qui lui apprit ce 
qu’il savait de français et de latin. Ce prêtre, ancien dominicain, qui 
avait été recueilli par le père de Vidal à l’époque où une robe de 
moine n’était pas un passe-port pour celui qui la portait, eût voulu ac - 
quitter sa dette de reconnaissance en allégeant pour son élève les en¬ 
nuis de l'étude; mais son ministère de prêtre lui laissait trop peu de 
temps pour qu’il dirigeât avec fruit l’éducation d’un enfant vif et tur¬ 
bulent, qui préférait le sable des grèves et les champs d’oliviers à la 
chambre du curé transformée en salle d’études. Vidal et son jeune 
frère travaillaient ensemble, s'aidant l’un l’autre, en l’absence du père 
Ducros, moins pour bien faire leurs devoirs que pour s’en débarrasser 
le plus promptement possible. Aussi l’éducation première de notre 
collègue eût-elle été insuffisante, si Vidal père ne s’était décidé à don¬ 
ner uft précepteur à ses enfants. La vie au grand air est tellement ac¬ 
tive, que l’intelligence en reçoit souvent une heureuse influence. Pres¬ 
que sans effort, Vidal apprit assez de latin pour qu’il crût bientôt 
pouvoir se dispenser d’étudier, Il continua à vivre près de son père et 
de sa mère dans une doueé oisiveté jusqu’en 1823, époque à laquelle, 
s’étant décidé à étudier la médecine, il se rendit à Marseille, où il de¬ 
vint de suit# élève externe de l’Hôtel-Dieu. Après six mois d’étnde, il 
fut chargé des fonctions d’interne, qu’il remplit pendant quatre ans. 
Durant son internat, il s’était lié d’uné étroite amitié avec un jeune 
homme qui devait plus tard, lui aussi, honorer l’école qui l’avait ac¬ 
cueilli, Ce lien, qui s’établit entre Vidal et M. Goyrand, ne devait se 
rompre que par la mort de l’un des deux amis, 

Tous les deux, ils vinrent ensemble à Paris pour compléter les 
études qu’ils avaient commencées à Marseille. Quand ils arrivèrent au 
quartier latin, Vidal, qui n’avait que cent francs par mois, dut plus 
d’une fois se rappeler le bonheur dont il avait joui à Cassis ; bien-être 
de la maison paternelle, tendresse de la famille, vent de la mer qu’on 
ne peut Oublier, adieu 1 Vidal est entré sur la terre classique de la faim, 
du travail et de l’ambition. Il souffrira peut-être de sa pauvreté, et il ne 
voudra plus retourner à Cassis, où pourtant il eût été si heureux ! 

Son histoire est et sera encore celle de bien d’autres; il avait trop 
de pénétration dans l’esprit pour ne pas comprendre dé bonne heure 



que l’on peut être le premier dans son village et le second ailleurs ; mais 
tout en reconnaissant que le monde dans lequel il était appelé à vivre 
désormais était d’un ordre supérieur à celùi dans lequel il avait passé 
sa première jeunesse , il sentait en lui une vigueur qui lui disait sans 
cesse qu’il était de taille à se mesurer avec les plus forts. 

Pour arriver aux premiers rangs, il faut se résigner à une vie de 
lutte à laquelle il se prépara par des publications périodiques. 

Il venait dé subir sa thèse de docteur en 1828, lorsque Fabre, son 
compatriote, fondais Gazette des Hôpitaux et lui demanda sa collabo¬ 
ration. Ce fut pour notre collègue une excellente occasion dé se pro¬ 
duire. Il entra dans cette voie avec l’ardeur de son âge et l’esprit fron¬ 
deur de son pays. 

En étudiant les races qui composent la France telle qu’elle est au¬ 
jourd’hui, il est imposable de méconnaître que quelques-unes de nos 
anciennes provinces ont conservé, avec leurs types extérieurs, l’esprit 
qui les distinguait à leur origine. Cette accentuation des races est sur¬ 
tout prononcée dans les pays qui ont un patois ou une langue dif¬ 
férente, de celle que nous parlons. Il faut donc, pour être juste dans le 
jugement que l’on porte sur les hommes, tenir compte des qualités et 
des défauts inhérents à leur race, et ne pas demander à un enfant du 
Midi le calme et la bienveillance indolente de l’homme du Nord. 

Vidai avait été élevé dans une province dont les habitants ont une 
verve railleuse qui convient admirablement au journalisme. Les rela¬ 
tions qu’il se créa développèrent encore son penchant naturel. Fin et 
railleur, beau diseur de mots plaçants et agressifs , il épanchait son 
ressentiment en railleries qui plus d’une fois firent croire, à tort, que 
son cœur était d’accord avec son esprit dans les attaques qu’il dirigeait 
contre ses adversaires. Il voulait châtier en riant, mais il lui arrivait 
parfois de mal juger de la profondeur des blessures qu’il allait faire. 
Aussi s’étonne-t-il, dans un des feuilletons p’aisants qu’il publiait sous 
le nom de Lyrac dans la Gazette des Hôpitaux, que l’on ait pu lui 
supposer une intention méchante : « Il s’est trouvé, s’écrie-t-il, quel¬ 
qu’un qui a dit que j’écris avec un poignard I LÀ plume du docteur 
Lyrac un poignard !... Sonnez, sonnez, cors et musettes! » Non, Vidal 
n’était pas méchant, et s’il lui arriva d’en avoir les apparences, c’est 
que sa verve n’épargnait ni les ridicules ni les prétentions exagérées, 
et qu’elle fut souvent d’une causticité qui faisait plus que chatouiller 
ceux qui, se préoccupant moins de l’honorabilité que de la fortune, 
avaient le malheur de tomber sous sa plume. 

Pour faire connaître Vidal comme journaliste à ceux qui ne le con- 



naissent que par ses livres, il faudrait toucher à des questions de per¬ 
sonnes qu’il ne me plairait pas de raviver. Je vous demanderai donc la 
permission de ne citer que quelques passages qui ont un caractère de 
généralité, et qui suffiront pour donner une idée de son talent. 

« La succession de M. ***, deux fois académicien, a'été ouverte, 
dit-il, avant que sa tombe fût fermée. J’ai rencontré hier trois milords 
qui quêtaient déjà des voix. (Le milord est un cabriolet à quatre roues, 
qui va plus lentement que les autres et qui secoue davantage.) Ces 
milords n’ambitionnaient que l’Académie de médecine. Mais pour l’In¬ 
stitut, c’est la calèche qui sort. On parle de trois candidats, trois pro¬ 
fesseurs de la Faculté; tous trois très-dignes de remplacer M. ***; deux 
font et feront de nombreuses démarches et mettront enjeu les ressorts 
politiques, littéraires, physiologiques et même religieux. La doctrine 
et la religion seront aux prises : je parie pour la doctrine. » 

A propos d’une autre place vacante à l’Académie, il raconte les vi¬ 
cissitudes des candidats, et il termine ainsi : 

« Les visites pour cette place ont été très-nombreuses; il a fallu les 
faire par des temps affreux : neige, glace, verglas, couvraient les sen¬ 
tiers de l’immortalité ; il était impossible de les parcourir à pied, et 
très-coûteux de les faire en voiture. Aussi, un médecin un peu parci¬ 
monieux , et ayant cependant de vrais titres scientifiques, s’est mis à 
additionner le prix des courses de cabriolet, celui des gants plus ou 
moins blancs nécessaires aux visites, et trouvant que c’était trop coû¬ 
teux d’aller à l’immortalité en hiver, il n’a fait aucune démarche, se 
réservant de se présenter à pied quand une place serait vacante en 
été. » 

En parlant de tous les petits moyens auxquels quelques hommes ont 
recours pour réussir, il lâche cette boutade : 

« Un poëte a dit, je crois, que c’est avec des dîners que l’on gouverne 
les hommes. Vingt ans après, les médecins se sont aperçus que la chose 
pouvait bien être. » Il disait, continuant la même idée : « Il faut que 
cet homme ait un bien bon cuisinier, pour que ses opinions résistent à 
tant d’attaques. » 

Je terminerai ces citations par un passage d’un article qu’il fit à 
propos de l’accident du chemin de fer de Versailles : 

« Les victimes, dit-il, étaient encore fumantes, et le puff se jetait 
déjà sur ce malheureux événement pour l’exploiter. A peu près toutes 
les classes de la société se sont distinguées dans cette occasion, mais 
par des procédés différents, car le puff est une grande méthode qui a 
ses procédés. (Suit l’énumération des procédés.) Tout cela, continue-t-il, 



est bien triste; voilà pourquoi je tardais tant à vous l’écrire. On a 
compté les victimes de cet effroyable événement ; elles sont heureuse¬ 
ment bien au-dessous du chiffre des sauveurs, puisqu’il est dit que 
ceux-ci sont au nombre de six cents, indiqués au ministère de l’inté¬ 
rieur pour avoir la croix. » 

En dehors des critiques des Revues et des Feuilletons, Vidal a publié 
dans les journaux des articles scientifiques en trop grand nombre pour 
que je puisse vous les citer tous. Ces articles rentrent d’ailleurs dans 
une catégorie de travaux dont j’ai hâte de vous parler. Ils vous feront 
voir, Vidal comme chirurgien et comme spécialiste. 

Il était vraiment chirurgien ; son esprit inventif n’a pu s’exercer que 
dans un cercle trop étroit pour que les besoins d’une pratique toute 
spéciale lui suscitassent de grandes découvertes; mais on peut juger de 
ce qu’il eût pu faire par ce qu’il a fait. 

Il était, je crois, encore étudiant, lorsqu’il eut l'idée de faire des 
opérations en plusieurs temps. J’ai vu, m’écrit M. Goyrand, naître et 
germer dans l’esprit de mon ami les idées sur le débridement multiple 
appliqué à la taille et à l'opération de la hernie crurale étranglée. J’ai 
été le confident de ses idées sur l’opération de la taille sus-pubienne 
en deux temps, et sur la cystotomie par le caustique,, avant qu’il en 
eût entretenu le public. D’après cela, je suis porté à croire que ce sont 
ses pensées d’étudiant qu’il épanchait ainsi dans ses conversations avec 
son condisciple. 

« Dès J 832, dit Vidal, je me suis prononcé, dans la Gazette médicale, 
contre l’unité de temps adoptée pour toutes les opérations. » Plus tard, 
dans son Traité de pathologie chirurgicale , il commente cette idée : 

« La nature, dit-il, avant de diviser les tissus, opère des réunions; 
elle se livre, au préalable, à un travail d’organisation : ainsi, autour 
des solutions de continuité qu’elle va opérer, naissent des adhérences, 
ou bien les tissus s’épaississent. C’est la synthèse qui a précédé la dié¬ 
rèse. Dans nos opérations ordinaires, on ne trouve rien qui ressemble 
à cela; et cependant nos procédés, pour être efficaces, devraient se 
rapprocher le plus possible de ceux de la nature. Il y a là de quoi ré¬ 
fléchir; il y a tout un avenir pour la chirurgie; mais il faudrait se 
comprendre. Voilà ce que j’écrivais dans ma première édition de 1839. 
Une partie de mes vœux se trouve exaucée. Des chirurgiens d’un mé¬ 
rite réel font plus de cas des caustiques et déposent un peu plus sou¬ 
vent le bistouri. Dans un travail récent, un chirurgien a cherché à 
démontrer les avantages de la cautérisation pour prévenir et même 
pour arrêter la phlébite et d’autres inflammations graves. D’autres 



chirurgiens sont entrés dans la même voie ; comme lui, ils n’indiquent 
pas la source où ont été puisées les inspirations qui les ont conduits à 
une expérimentation si utile. On pareil silence prouverait que c’est 
d’eux-mémes qu’est venue l’impulsion, ce qui est encore plus favorable 
aux principes que je soutiens depuis si longtemps. » 

Ce passage nous montre un côté de l’esprit de Vidal. Avant l’école 
de Lyon, il a parlé du parti que l’on peut tirer de la cautérisation. 
On ne parle pas de lui, et il croit avoir le droit de s’en plaindre, mais 
il le fait comme un homme découragé et revenu des vanités du monde. 
Il ne récrimine pas : Le silence, dit-il, prouverait que c’est d’eux-mtmes 
qu’est venue l’impulsion , ce qui est encore plus favorable aux princi¬ 
pes que je soutiens depuis si longtemps! Il a plutôt l’air de trouver là 
une consolation. Il n’en est rien; plus bienveillant qu’on ne l’a dit, il 
ne suppose pas aux autres des intentions dont il serait incapable; il 
voudrait ne pas se plaindre; mais en-voyant ses travaux méconnus ou 
oubliés, il regrette qu’on ne lui rende pas justice, et il laisse deviner 
qu’il en est malheureux. 

Pour s’opposer à l’infiltration urineuse qui s’observe à la suite de 
la cystotomie sus-pubienne, il propose de faire l’opération en plusieurs 
temps, soit qu’après avoir incisé tous les tissus jusqu’à la vessie on 
s’arrête pour n’ouvrir cette poche qu’au bout de quelques jours; soit 
que, par des applications quotidiennes d’un porte-caustique, on-opère 
sans instrument tranchant. Dans l’un et l’autre procédé, il se propose 
d’opposer une barrière à l’urine par la lymphe plastique qui soude les 
unes aux autres les différentes couches dont la paroi abdominale est 
composée. 

Bien que cette méthode remonte déjà à une époque assez reculée, on 
n’en a pas fait un nombre d’applieations suffisant pour que l’on puisse 
se prononcer définitivement sur sa valeur. Mais je serais injuste envers 
Vidal si je ne reconnaissais pas qu’elle est ingénieuse, et que, sans 
être l’auteur de cette méthode-, il est facile de comprendre qu’il n’a pas 
fallu un grand effort d’imagination pour conclure de l’innocuité de la 
taille sus-pubienne par le caustique à l’innocuité des opérations prati¬ 
quées sur l’urèthre dans sa portion sous-pubienne. 

Puisque j’ai parlé de la taille, disons de suite que Vidal a apporté à 
l’opération de la lithotomie prostatique une importante modification, 
en faisant entrer dans la pratique le procédé du débridement multiple. 
Ce fut le sujet de sa thèse inaugurale, qu’il soutint à vingt-cinq ans. 

Bien avant que l’on eût appliqué les fils d’argent aux sutures vagi¬ 
nales, il avait reconnu qu’ils exposent moins que les fils de lin ou de 
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soie aux accidents inflammatoires. Parlant de ce principe , il imagina, 
pour la cure radicale du varicocèle, un procédé qui, à lui seul, a peut- 
être donné plus de résultats heureux que tous les autres ensemble , et 
l’on sait que le nombre en est grand ; Vidal attachait sans doute une 
grande importance à la nature du lien , mais il ne tenait pas moins à 
la multiplicité des sections du paquet var iqueux. Les fils d’argent dont 
il se servait, étant tordus sur eux-mêmes, se trouvaient ainsi corres¬ 
pondre à plusieurs points de la longueur des veines du cordon , de 
telle sorte que les vaisseaux compris dans cette ligature devaient être 
coupés autant de fois qu’ils s’étaient enroulés autour des liens. 

Sans discuter les questions d’opportunité et de procédés opératoires, 
nous devons reconnaître que l’opération de Vidal est une de celles qui 
resteront dans la science ; eile est bien conçue, elle a donné de bons 
résultats, elle suffirait à prouver que son inventeur eût pu enrichir la 
médecine opératoire, s’il n’avait pas donné une autre direction à son 
esprit, trop élevé pour faire grand cas de ces petites inventions dont 
certains hommes sont si enclins à réclamer la priorité, « Le génie, dit- 
il au commencement de son Traité de pathologie externe, crée des 
méthodes ; les procédés naissent plutôt du talent et parfois du demi- 
talent; car on a tellement abusé du mot procédé, que des modifications 
insignifiantes, des accidents opératoires même, ont fini par être déco¬ 
rés de ce titre. » 

Si Vidal n’attache pas une grande importance aux modifications in¬ 
signifiantes des opérations, il n’est point indifférent quand il s’agit 
d’une découverte d’une utilité incontestable. 

Pour maintenir en contact les lèvres d'une plaie dont on veut obte¬ 
nir la réunion immédiate, il imagina de petites pinces qu’il appela 
serre-fines. Cette invention fut pour son auteur l’occasion de discus¬ 
sions qui ne cessèrent qu’à l’époque où l’Académie des sciences, pro¬ 
nonçant sur la question d’utilité et de priorité des serre-fines, décerna 
à Vidal un prix de 2,500 fr. « La question de priorité, dit-il, a été né¬ 
cessairement soulevée à l’occasion des serre-fines ; on a exhumé les 
crochets, les boucles, les agrafes de- l’antiquité ; on a ressuscité des in¬ 
sectes crochus qui saisissaient intelligemment les bords de la plaie, in¬ 
sectes que l’on tuait sur place, et qui n’en persistaient pas moins dans 
leur fonction unissante ! » il prouve ensuite que les instruments aux¬ 
quels on a comparé les serre fines ne sont en réalité que des moyens 
unissants, qui se rapportent'aux sutures avec tiges, telles que la suture 
entortillée, ou bien analogues à la suture faite par Dieffenbach avec 
des épingles fines, qu’on laisse dans la plaie, at dont les extrémités 




sont courbées Uune vers l'autre. Quant aux insectes, ajoute-t-il, je 
n’en dirai rien, car j’écris ici très-sérieusement. 

Aujourd’hui personne, je pense, n’aura l’idée de disputer à Vidal le 
mérite dé son invention. Sans penser comme lui que les fils et les épin¬ 
gles, qui traversent les chairs dans les sutures, sont des conducteurs 
le long desquels l’érysipèle peut s’insinuer dans les tissus sous-cutanés 
et devenir ainsi de nature phlegmoneuse, nous avons tous employé les 
serre-fines, et il n’est aucun de nous qui n’ait eu l’occasion de s’en 
servir utilement. 

C’est surtout pour la réunion des lèvres de la plaie qui succède à 
l’opération du phimosis que Vidal reconnut l’utilité des serre-fines. 
C’est même, je crois, à cause de la longueur du temps nécessaire pour 
faire une suture à points séparés , et en cherchant à remédier à ses 
inconvénients et à son inefficacité pour maintenir en contact les deux 
feuillets du prépuce, qu’il eut la première idée de son invention. 

Pendant qu’il était chirurgien de Lourcine, avant reconnu l’opiniâ¬ 
treté du catarrhe utérin, il tenta de faire cesser l’écoulement qui en ré¬ 
sulte en pratiquant dans l’utérus des injections de nitrate d’argent. II 
s’en loue beaucoup dans un mémoire qu’il a publié sur ce sujet, et je 
suis potté à croire qu’il a raison. 

Il y eut sans doute quelque hardiesse à mettre une solution causti¬ 
que en contact avec une membrane muqueuse qui passait pour avoir 
une effrayante susceptibilité ; il y en eut une plus grande encore à in- 
'jecter cette solution dans une cavité qui communique avec la cavité 
péritonéale ; mais Vidal ne se décida à cette opération qu’après l’avoir 
répétée un grand nombre de fois sur le cadavre , et après avoir re¬ 
connu qu’il n’y a jamais de danger à injecter brusquement quelques 
gouttes d’une solution contenant 5 centigrammes de nitrate d’argent 
pour 20 grammes d’eau distillée. 

Cette pratique, qui donnait des résultats satisfaisants, fut pour son 
auteur l’occasion d’assez vives contrariétés dont il parie encore en 
1853. « Ces injections , dit-il (Traité des maladies vénériennes ), ont 
d’abord rencontré une forte opposition dans les cours, dans les jour¬ 
naux; puis s’éleva la question de priorité, ce qui prouvait déjà un vé¬ 
ritable succès. J’ai été obligé de me défendre alors d’avoir inventé ce 
moyen. J’ai dit que je ne prétendais qu’au mérité de l’avoir conservé 
à la thérapeutique, et j’ai même désigné'plusieurs inventeurs con¬ 
temporains, lé tout pour avoir la paix, et je n’ai pas réussi ! » 

Vous le voyez, Messieurs, Vidal, qui comme chirurgien d’hôpital 
n’eut guère à pratiquer des opérations que sur les organes génitaux, a 



montré comme opérateur un esprit inventif qui nous dit assez qu’il fût 
rendu de grands services à la chirurgie s’il n’avait pas consacré sa vie 
à l’étude des maladies vénériennes. 

Beaucoup de chirurgiens prétendent au titre de praticien habile sans 
avoir fait autant que lui pour la pratique des opérations, et, pourtant, 
en le représentant ainsi, on donnerait de sa vie une fausse idée. C’est 
surtout comme auteur d’un Traité de pathologie externe et de médecine 
opératoire qu’il avait acquis de la renommée, lorsque parut en \ 853 
son Traité des maladies vénériennes. Le premier de ces ouvrages a 
été apprécié par M. Marchai (de Calvi) en quelques lignes que je vous 
demande la permission de reproduire ici : « Bientôt, dit M. Marchai, 
de cette plume que quelques-uns avaient peut-être jugée légère, on vit 
sortir cinq grands volumes de haute science, tout un immense Traité 
de pathologie externe et de médecine opératoire. Le journaliste deve¬ 
nait tout à coup un classique. Quatre éditions de 1 ce grand ouvrage, 
qui ont porlé le nom de, l’auteur jusqu’aux limites du monde civilisé, 
prouvent du reste combien ce livre répondait aux besoins de notre 
époque. 

«Vidal, lorsqu’il écrivit son Traité, n’avait pas beaucoup fait par 
lui-même ; mais il était riche de l’expérience des autres, dont il avait 
suivi la pratique dans tous les hôpitaux de Paris, et il avait beaucoup 
étudié. Aussi, sans faire oublier le livre de Boyer, monument impéris¬ 
sable de sage pratique chirurgicale, son ouvrage passa dans toutes les 
mains à titre de livre d’initiation ou de livre courant, comprenant le 
vaste tableau de la chirurgie au point où elle est parvenue aujourd’hui, 
tracé par un homme familiarisé avec les procédés de la philosophie 
scientifique. Vidal était actuel, Boyer devenait historique. Quand on 
parle du Traité de Vidal, il faudrait presque dire les Traités, car celui 
des dernières éditions est, à proprement parler, un livre nouveau, tel¬ 
lement l’auteur le remania et y ajouta, on est étonné d’un tel travail 
en si peu d’années, et l’on se demande comment une organisation mi¬ 
née dès la jeunesse par un mal profond a pu y suffire. » 

J’ajouterai que ce livre se recommande par la solidité du raisonne¬ 
ment, par une érudition qui atteint son but, par la clarté de l’exposi¬ 
tion aussi bien que par la sagesse de la méthode qui a présidé à sa 
rédaction. 

J’ai hâte, Messieurs, d’arriver au livre que Vidal a le plus travaillé, 
et sur lequel il a surtout compté pour passer à la postérité : son 
Traité des maladies vénériennes est merveilleusement conçu ; écrit d’ûn 
style précis, clair, et d’une élégance sans prétention, il n’est pas moins 
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remarquable par la justesse de ses appréciations que par la conviction 
qui les a dictées. Pour justifier cette dernière assertion, je ne peux me 
dispenser de rappeler quelques-unes des idées auxquelles il attachait 
le plus d’importance, et au sujet desquelles il était en dissidence avec 
la plupart des syphilographes. 

Après avoir longtemps étudié les maladies syphilitiques, il avait ac¬ 
quis la conviction que les idées professées à l’hôpital du Midi étaient 
comme un échafaudage qui s’écroulerait dès que l’on toucherait à sa 
base. Avec cette croyance, il voulut se fixer à l’Hôpital des vénériens, 
persuadé, disait il, qu’il suffirait de dire le contraire de son collègue 
pour être sûr de professer la véiité. Par cette détermination, il se créa 
une vie de lutte dans laquelle il ne devait pas trouver de suite la sa¬ 
tisfaction d’amour-propre sur laquelle il avait sans doute compté. 

Le collègue dont il attachait les idées avait une immense popularité 
qui s’appuyait sur des études sérieuses, sur une grande imagination, 
sur une finesse remarquable à se préparer des moyens de défense, des 
fins de non-recevoir, et, par-dessus tout, sur l’art de séduire par ses 
manières avenantes toutes les personnes, riches ou pauvres, jeunes ou 
vieilles, qui avaient des relations avec lui. 

Vidal n’avait pas toutes ces qualités ; il ne cherchait point à sé¬ 
duire les élèves qui suivaient ses leçons, il se contentait de dévelop¬ 
per ses idées devant eux, frondant ses adversaires, raillant malicieu¬ 
sement ses contradicteurs, comptant sur l’avenir pour avoir raison , 
mais pourtant souffrant que sa voix n’eût pas assez de retentissement 
pour étouffer celle de son collègue. 

Si nous nous arrêtons un instant sur quelques-uns des sujets les 
plus intéressants des contestations de Vidal et de M. Ricord, nous 
comprendrons l’intérêt que l’un et l’autre devaient y attacher. 

S’appuyant sur l’inoculation, M. Ricord professait que depuis le mo¬ 
ment où le pus du chancre est déposé sur une membrane muqueuse 
ou au-dessous de l’épiderme , il y a une série non interrompue de 
phénomènes jusqu’à la réparation complète de l’ulcération. Il pensait, 
en outre , que l’action du pus inoculé reste locale jusqu’au quatrième 
ou cinquième jour. On comprend l’importance d’une pareille proposi¬ 
tion. C’était là une des lois de l’hôpital du Midi ! D’après cette ma¬ 
nière de voir, en détruisant le chancre par la cautérisation trois jours 
après son apparition, le sujet contaminé devait être à l’abri des acci¬ 
dents constitutionnels. 

Vidal n’admit pas eétte opinion. Il se rangea de suite sous la ban¬ 
nière de Hunter, pour qui l’incubation était un fait incontestable. 



Repoussant les données de l'expérimentation , il s’appuya sur les faits 
cliniques et les lois générales qui régissent le développement des ma¬ 
ladies virulentes, pour soutenir que le chancre n’apparaît jamais 
qu’après une incubation de quelques jours, c’est-à-dire au moment où 
la constitution est déjà infectée. 11 a fallu , Messieurs , une vigueur 
d’esprit peu commune pour résister â l’argumentation de M. Ricord, 
et ne pas se laisser séduire par une erreur en faveur de laquelle mi¬ 
litait une dialectique dont la puissance est encore mieux appréciée 
depuis que des expériences faites à l’hôpital Sau t-Louis ont permis 
de reconnaître ce qu’il a fallu de ressources dans l’esprit pour faire 
vivre si longtemps des idées qui ne reposaient que sur la fausse inter¬ 
prétation d’une expérience. 

Sur quoi, en effet, s’est-on fondé pour dire qu’en cautérisant avant 
le cinquième jour on met le malade à l’abri d’une infection générale ? 
Sur l’inoculation du pus provenant des chancres mous ! puisque , pour 
être efficace, la cautérisation devait être pratiquée avant que l’ulcéra¬ 
tion eût revêtu les caractères du chancre induré. (Ricord , Traité 
pratique de l’inoculation, page 93.) 

Or M. Ricord admet lui-même aujourd’hui que cette espèce d’ulcé¬ 
ration n’est jamais suivie d’accidents secondaires. 

Vidal comprenait que cette opinion sur l’innocuité d’un chancre cau¬ 
térisé, ainsi que beaucoup d’autres, ne resterait pas longtemps debout, 
le jour où quelqu’un oserait la soumettre à l’épreuve de l’inoculation 
pratiquée sur des sujets sains ; mais indulgent pour les convictions de 
ses confrères , il était d’une grande sévérité pour lui. « H est, dit-il 
(Des indications et des contradictions en médecine opératoire) , des 
pratiques qu’on ne suit pas et que l’on blâme : ce sont celles qui sont 
essentiellement mauvaises. Il en est que l’on ne suit pas, mais on ne 
blâme pas pour cela ceux qui les suivent, parce qu’elles ont en leur 
faveur des faits et des autorités incontestables. » 

Avec-cette morale, il ne pouvait pas recourir, pour renverser un 
système qu’il croyait erroné de tous points, à une arme qu’il eût 
trouvée déloyale entre ses mains. A l’exception d’une inoculation de 
plaques muqueuses qu’un jeune médecin se fit faire par lui, Vidal ne 
combattit qu’avec les ressources qu’il trouvait dans l’observation des 
faits cliniques, et son argumentation avait déjà fortement ébranlé le 
système de ses adversaires, lorsque des expériences et dé nouvelles 
observations sont venues lui porter le dernier coup. 

Vidal ayant été longtemps méconnu par les partisans de la doctrine 
dé l’hôpital du Midi, qui ne voyaient en lui qu’un entêté refusant 
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d’ouvrir les yeux à la lumière, il convient, ce me semble, de continuer 
à rapprocher les idées professées par M. Ricord pendant vingt-cinq 
ans de celles qui tendent chaque jour à s’infiltrer dans la jeunesse mé¬ 
dicale qui a tant contribué au succès de la doctrine de l’inoculation. 

Le système de l’hôpital du Midi repose sur ce double axiome : tout 
chancre qui n’est pas arrivé à la période de réparation est inoculable. 
Toute ulcération qui n’est pas inoculable à la période de progrès n’est 
pas un chancre. 

Cela étant admis, l’argumentation était facile : du pus étant donné, 
si par l’inoculation il produisait une pustule d’ecthyma, on concluait 
qu’il provenait d’une ulcération de nature à donner lieu aux accidents 
constitutionnels. 

C’est avec cet axiome que l’on imposa silence aux médecins qui per¬ 
sistaient à vouloir que la blennorrhagie fût un accident syphilitique ; 
aux observations de blennorrhagies suivies d’accidents constitutionnels, 
on objectait, en effet, que le pus provenant de l’urèthre n’avait pas 
été inoculé. Si vous l’aviez inoculé, disait-on, il eût donné lieu à la 
pustule caractéristique, et vous eût ainsi prouvé qu’il y avait là deux 
choses : une blennorrhagie et un chancre infectant. Des chancres 
ayant été découverts dans l’urèthre, la victoire parut complète ! 

N’allez pas croire, Messieurs, que je veuille soutenir l’identité du 
chancre et de la blennorrhagie ; je crois bien qu’il y a une certaine 
parenté plus ou moins éloignée entre ces accidents ; mais on n’a point 
encore à me reprocher d’avoir appliqué à l’un le traitement de l’autre. 
J’ai seulement voulu rappeler combien était puissante d’arme avec la¬ 
quelle on combattait, et les conséquences que l’on tirait de la théorie 
de l’inoculabilité des accidents primitifs de la syphilis. 

En dehors du chancre, point d’inoculation , en dehors de l’inocula¬ 
tion, point de vérole ; en dehors de la cautérisation avant le cinquième 
jour,,-point de salut! 

Cette doctrine était trop simple pour ne pas séduire. Aussi Vidal, avec 
M. Cazenave, et quelques autres en petit nombre, furent-ils les seuls 
dissidents, jusqu’au moment où une observation plus attentive vint dé¬ 
montrer que le chancre induré n’est jamais inoculable sur le malade 
qui en est affecté ! Il y a encore aujourd’hui beaucoup d’anciens élè¬ 
ves de l'hôpital du Midi qui tressaillent de surprise et d’indignation 
quand ils entendent émettre une pareille proposition ils ne peuvent 
pas croire que la science en soit venue là, et pourtant, d’après M. Ri¬ 
cord lui-mème, ce n’est qu’exceptionnellement que le pus des chancres 
indurés est inoculable. 



Cet aveu anéantit toute l’argumentation qui reposait sur l’inoculabi- 
lité; la pierre de touche fait défaut; l’arme avec laquelle on avait 
porté de si rudes coups se trouve brisée. La grande lumière projetée 
par le système de l’inoculation n’a plus aujourd’hui que l’éclat d’un 
feu follet qui ne pourrait qu’égarer au lieu de guider ceux qui comp¬ 
teraient encore sur cette lueur pour arriver à la vérité. 

On peut faire à Vidai le reproche de ne pas avoir eu assez de foi 
dans les idées nouvelles. Il eût été bien plus fort dans la lutte si, 
s’emparant de l’opinion dans laquelle les chancres non infectants se¬ 
raient seuls inoculables , il s’en était servi pour battre en brèche la 
théorie qu’on lui avait si longtemps opposée. 

Il n’a pas pu ne point apprécier les conséquences de cette nouvelle 
théorie, à laquelle de nombreuses expériences semblent donner dès à 
présent une grande valeur. En ne l’acceptant pas, on dirait qu’il a cédé 
à un penchant de son esprit, qui le mettait en défiance contre les idées 
des novateurs, ou bien qu’il a voulu, pour se prononcer, attendre la 
consécration du temps et la certitude de ne point avoir à désavouer 
plus tard une théorie dont on eût pu l’accuser de s’ètre fait le partisan 
parce qu’elle ruinait le système de son adversaire. 

Une autre proposition non moins importante que la précédente était 
considérée par M. Ricord comme une loi immuable. Je veux parler de 
la non-contagion des accidents constitutionnels de la syphilis. S’ap¬ 
puyant sur l’observation clinique, Vidal soutenait la possibilité de la 
transmission de ces accidents ; il crut même avoir inoculé une plaque 
muqueuse ; plusieurs faits semblables d’inoculation ne tardèrent pas à 
être publiés. Les tribunaux , forcés de prendre parti dans la question, 
admirent bientôt la contagion des plaques muqueuses de l’enfant à la 
nourrice. 

L’opinion se prononçait décidément dans le même sens ; mais M. Ri¬ 
cord ne se tenait pas pour battu ; il répondait qu’ayant en vain tenté 
d’inoculer le produit de sécrétion des plaques muqueuses sur le malade 
déjà contaminé, il avait toujours échoué. De même qu’il avait soutenu 
qu’il n’y a pas d’observations authentiques d’ulcères qui, détruits avant 
les cinq premiers jours qui suivent un coït infectant ou tout autre mode 
de contagion, aient donné lieu ensuite à des symptômes secondaires, il 
mettait au défi qu’on le rendît témoin d’une inoculation de plaques 
muqueuses. Les faits qui lui étaient opposés n’étaient, disait-il, autre 
chose que le résultat d’une erreur de diagnostic : on avait pris un 
chancre pour une plaque muqueuse. 

On était mal à l’aise pour répondre à une pareille argumentation, et 
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si l’on ne se rendait pas, on était exposé à des plaisanteries qui vous 
représentaient comme un homme candide, croyant trop à l’amitié, et 
ne sachant rien de la perfidie des femmes. 

Vidal, lui aussi, aimait à plaisanter, mais il trouvait le sujet trop 
grand, n’oubliant pas qu’il y avait là une question d’humanité au-des¬ 
sus de la question de doctrine. Il rappelait les travaux de Wallace, de 
Weller, et de bien d’autres, qui lui semblaient avoir plus de valeur que 
des plaisanteries ; mais l’opinion contraire à la sienne avait toujours 
ses partisans. 

Aujourd’hui, les choses ont changé. Après les expériences qui vien¬ 
nent d’être faites à l’hôpital Saint-Louis, la possibilité de la transmis¬ 
sion de la syphilis par le produit de^ sécrétion des plaques muqueuses 
paraît admise par les partisans les plus fervents de l’opinion contraire. 
Que n’a-t-il été donné à Vidal d’assister au triomphe d’une idée qu’il 
avait défendue comme s’il en avait été le père ! Que n’a-t-il vécu assez 
pour entendre invoquer son opinion par son adversaire, qui, en avouant 
son erreur, regrettait généreusement que Vidal n’eût pas eu la part qui 
devait lui revenir dans la.discussion! 

Si Vidal avait assisté à cette séance de l’Académie qui, suivant une 
expression remarquée, a été un événement, il eût compris qu’il gran¬ 
dissait dans l’opinion publique ; mais son adversaire eût été à ses yeux 
peut-être aussi grand dans son échec qu’il l’était entouré de la foule 
enthousiaste qui l’égarait en l’empêchant de se recueillir. 

Après vous avoir entretenus de Vidal comme chirurgien, comme au¬ 
teur et comme journaliste, il ne me reste plus, Messieurs, qu’à retracer 
devant vous quelques-uns des événements les plus notables de la vie 
de notre collègue. 

Quand je lis l’histoire d’un homme qui a brillé dans les sciences, 
dans les lettres ou dans les arts, rien ne m’intéresse autant que l’épo¬ 
que où, loin de sa famille, il a dû souffrir de la faim et du froid. 

Au point de vue psychologique, c’est une étude d’un grand intérêt. 
Parmi ceux qui ont souffert, il y en a quelques-uns qui, exagérant leurs 
souffrances, cherchent à monter en apitoyant et en tendant la main. 
Ils deviennent rarement l’honneur du corps qui les recueille ; d’autres, 
et c'est le plus grand nombre, disons-le bien haut à l’honneur de la 
pauvreté, entrent dans l’arène sans se préoccuper des difficultés, et 
mettent bien au-dessus des douleurs du corps et des joies de la ri¬ 
chesse la célébrité et la gloire qu’il est si doux de rêver quand on est 
jeune 1 

VidaJ vint à Paris avec 


de l’ambition , du courage et de l’admiration 
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pour toutes les grandes choses, La misère ne l’effraya jamais; je ne 
crois pas même qu’il se soit demandé si, avec les cent francs que son 
père lui envoyait chaque mois, il était riche ou pauvre. Aussi ce fut 
moins pour avoir de l’argent que pour répandre le trop-plein de-son 
esprit qu’il devint avec M. Goyrand le collaborateur du fondateur de la 
Gazette des Hôpitaux. 

Il était docteur depuis un an, lorsqu’il commença à essayer ses forces 
dans le concours de l’agrégation en médecine qui s’ouvrit le 5 août 
4829. 

Ayant échoué, il se présenta le 4 er mars 4830 au concours de l’agré¬ 
gation en chirurgie. Puis , ayant échoué encore , il ne se découragea 
pas. Descendant des Phocéens,'qui, jetant une pierre à la mer, juraient 
de ne revenir , s'ils n’étaient pas vainqueurs , qu’au jour où la pierre 
surnagerait, il attendit une nouvelle lutte avec toute l’ardeur d’un 
homme qui a conscience de sa valeur. 

Un nouveau concours pour l’agrégation en médecine s’étant ouvert 
en 4 832 , ses efforts cette fois furent couronnés de succès, et il devint 
agrégé n’ayant encore que vingt-neuf ans. 

L’année suivante , il fut nommé chirurgien du Bureau central. Il put 
alors se reposer de ses luttes. 

Envoyé à Aix par M. Tbiers pour donner des soins aux cholériques, 
il fut décoré à son retour, et le conseil municipal lui offrit deux ou 
trois mille francs de livres , qu’il a voulu léguer à la ville qui les lui 
avait donnés. 

Les quelques années qui suivirent son entrée au Bureau central et 
à l’Ecole de médecine furent sans doute les moins tristes de sa vie. 
Lié avec des littérateurs dont l’esprit répondait au sien, il eût été heu¬ 
reux, si une maladie, qui avait troublé son adolescence , n’avait déjà 
commencé à lui faire Craindre quelque lésion grave du côté des reins. 

Peu à peu son humeur s’assombrit, sa raillerie devint plus mor¬ 
dante. S’efforçant de cacher ses souffrances qui grandissaient, il fré¬ 
quentait les hommes heureux et jeunes, et son rire souvent n’était pas 
moins bruyant que le leur. 

Mais il souffrait, et je pense encore aujourd’hui avec tristesse qu’un 
jour j’ai pu ajouter à son découragement par des articles de journaux 
dont il ne s’est vengé qu’en se montrant envers moi aussi bienveillant 
que si je ne lui avais causé aucun déplaisir. 

Yidal n’a pas eu seulement de longues souffrances physiques, il a 
eu le chagrin de ne pas atteindre le but auquel il avait le droit de pré¬ 
tendre. Trop droit pour prendre le chemin que d’autres suivent en 
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baissant la tête, il se vit dépasser dans la carrière des honneurs par 
des hommes qui lui étaient inférieurs. Mais que sont les déceptions à 
côté du malheur qui devait le frapper ! 11 avait un fils d’une figure 
charmante et d’une intelligence plus charmante encore. Un pareil en¬ 
fant est la compensation de toutes les souffrances de la vie pour un 
homme qui a eu plus de déceptions que de joies. Quand surtout on a 
dû consumer sa jeunesse dans des luttes où le travail n’est jamais sûr 
de son salaire ,. il est bien doux de recommencer à vivre dans son en¬ 
fant, et d’avoir pour lui des espérances que l’on ne peut plus avoir 
pour soi. Vidal se plaisait à trouver chez son fils le germe des qualités 
qui rendent heureux , et de celles qui élèvent au-dessus des autres 
hommes ceux qui en sont doués. Ce bonheur, hélas ! devait être pour 
lui de bien courte durée. 

Quand il eut bien admiré, son enfant ; quand il eut la conviction 
qu’aucun autre ne pouvait avoir plus d’esprit et être meilleur, il s’a¬ 
perçut un jour qu’un mal qui ne vous laisse vivre qu’au prix d’une 
affreuse difformité, allait ruiner toute sa joie en dissipant tous les 
rêves qu’il avait faits pour son fils. D’abord, fier de lui, il dut bientôt 
se résoudre à en avoir pitié ; mais son affection n’en devint pas moins 
tendre. ■ 

Cette maladie dura trois ans, et quand nous accompagnâmes le 
pauvre enfant au cimetière, Vidal était inconsolable, comme s’il venait 
d’être frappé pour la première fois. Il y a des plaies du cœur que rien 
ne peut guérir. Ni l’affection d’un autre enfant, que pourtant il aimait 
tendrement, ni le temps, qui allège tant de souffrances de l’âme, ne 
purent consoler notre malheureux collègue ! 

A la mort de cet enfant commença réellement la longue agonie de 
Vidal. L’air natal sembla le ranimer quelque temps ; il se vantait 
même d’être redevenu fort, mais il ne se faisait point illusion. Un 
prix que l’Académie venait d’accorder à son Traité des maladies vé¬ 
nériennes put à peine faire un instant diversion au chagrin qui l’acca¬ 
blait. La mort ne le surprit point, ce fut la fin des souffrances qu’il 
avait endurées avec courage. 

Souvent, dans ses jours de grande tristesse , il venait se consoler 
dans le sein de la Société de chirurgie, dont il était membre fonda¬ 
teur. Ici, du moins, il a toujours trouvé une sympathie qui en ce jour 
le ferait tressaillir dans sa tombe s’il pouvait savoir l’émotion qui 
nous anime en parlant de lui. 
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Séance du 20 juillet 1859. 

Présidence de M. Déguisé fils. 

Après la lecture et l’adoption des procès-verbaux des deux dernières 
séances, M. Déguisé, président sortant, adresse à la Société l’allocu¬ 
tion suivante : 

Messieurs et chers collègues, 

Lorsque vous m’avez fait l’honneur de m’é'ever à la présidence , 
mes premières paroles ont été des remercîments pour la haute dis¬ 
tinction dont vous m’aviez revêtu. Aujourd’hui, en quittant ce fauteuil, 
je vous remercierai encore pour le bienveillant concours que vous n’a¬ 
vez cessé de me prêter pendant toute la durée de mes fonctions. 

Cependant, Messieurs, je croirais manquer à mes devoirs, en ne 
vous signalant pas quelques desiderata qui me sont inspirés par un 
sentiment que vous partagez tous, l’amour de notre Société. 

'La question des rapports, par exemple, est assez importante pour 
appeler votre attention d’une manière toute spéciale, de façon que, à 
l’avenir, nous ne nous trouvions plus dans l’obligation assez singulière 
de livrer au comité de publication des travaux inconnus à la plupart 
d’entre nous, et renvoyés depuis nombre d’années à des commissions 
pour être l’objet de rapports qui n’ont jamais été faits. 

Il faut, Messieurs, que nous prenions l’engagement d’oublier ce 
précédent fâcheux, et, pour atteindre convenablement ce but, le bon 
vouloir et l’activité des rapporteurs sont sans doute indispensables; 
x. 1 
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mais il serait également à souhaiter que l’assistance tînt compte aux 
rapporteurs du zèle qu’ils ont déployé, en prêtant à la lecture de leurs 
rapports un peu plus d’attention qu’elle ne le fait d’habitude. 

J’exprime encore le vœu que la signature de la seconde feuille de 
présence soit reculée jusqu’à cinq heures. En effet, la lecture du pro¬ 
cès-verbal, les rectifications auxquelles il peut donner lieu, et surtout 
les communications fréquentes qui surgissent à son occasion, enfin, le 
dépouillement de la correspondance absorbent le plus ordinairement 
trois quarts d’heure. Il en résulte trop souvent que la lecture des tra¬ 
vaux originaux ou celle des rapports est elle à peine commencée, la 
salle va se dégarnir et se trouver à peu près déserte lorsque l’auteur 
établit ses conclusions. Vous avouerez , Messieurs, qu’il n’y a là rien 
de bien encourageant pour le lecteur, et que, d'un autre côté, nos dis - 
eussions grandiraient d’importance si les auditeurs eussent été plus 
nombreux. 

Malgré la pureté de mes intentions, je craindrais, Messieurs, de vous 
fatiguer en prolongeant cet examen , et j’ai hâte d’aborder un autre 
sujet. 

La Société de chirurgie a eu la douleur de perdre cette année deux 
membres honoraires, MM. Bérard et Bégin, et trois membres corres¬ 
pondants, MM. Bonnet et Gensoul, de Lyon , M. Chapel, de Saint- 
Malo. 

M. Bérard, malgré son éloignement de nos séances, n’en suivait pas 
moins toutes les discussions avec un vif intérêt, et je puis vous assu¬ 
rer, pour avoir eu l’honneur de vivre dans son intimité, combien il 
avait été flatté du titre que vous lui aviez décerné. 

• M. Bégin nous eût souvent apporté l’appoint de sa vaste expérience; 
mais à peine nous avait-il quittés pour goûter un peu de repos, que la 
mort est venu le frapper. 

MM. Gensoul, de Lyon, etjChapel, de Saint-Malo, avaient l’un et 
l’autre à cœur de se rappeler qu’ils étaient nos correspondants, et nous 
adressaient de temps à autre des travaux importants. 

Quant à M. Bonnet, notre savant correspondant de Lyon, vous êtes 
encore trop sous l’impression du solide et brillant discours prononcé 
dans la dernière séance par notre secrétaire général, pour ajouter quoi 
que ce soit à cet éloge impartial et vrai que vous avez tous applaudi. 

Si là mort est venue visiter nos rangs, d’un autre côté nous nous 
sommes enrichis par l’adjonction de deux nouveaux membres titulai¬ 
res, de huit correspondants nationaux, de trois associés étrangers et 
de douze correspondants étrangers. 



Par l’as?iduité régulière de ses séances, par le nombre et surtout 
par le mérite reconnu de la plupart de ses membres, la Société de 
chirurgie a conquis dans l’opinion publique une position trop élevée 
pour être désormais inquiète de son avenir. La persévérance dans le 
travail, quand elle proclame la vérité dans la science et la moralité 
dans l’art, est assurée d’avoir sa récompense. 

Après ce discours, M. Déguisé ins'alle le nouveau bureau. 

M. marjoliv , en prenant le fauteuil île la présidence , remercie la 
Société de l’honneur qui lui a été fait. Voici son discours : 

Messieurs et chers collègues . 

Il y a dix-sept ans, lorsque plusieurs de mes maîtres voulurent bien 
m’associer à l’heureuse idée de la fondation de la Société de chirurgie, 
j’acceptai avec joie et reconnaissance et comme une bonne fortune un 
titre qui, me permettant de siéger au milieu d’eux, devait être pour 
moi la source d’une précieuse instruction, et dès lors je n’eus qu’une 
seule pensée, celle de faire tous mes efforts pour me rendre digne de 
ce témoignage de leur bonne amitié. 

Appelé aujourd’hui par vos suffrages à présider cette même Société 
déjà si haut placée par ses travaux, ne vous étonnez pas si c’est avec 
une émotion bien vive que je me soumets à votre volonté. Une voix 
intérieure ne me dit-elle pas que c’est grâce à un nom aimé de vous 
tous que je suis redevable d’un honneur aussi grand? Permettez-moi 
donc de vous en remercier, et d’espérer que votre bienveillance habi¬ 
tuelle ne me fera pas défaut dans ces nouvelles fonctions. 

Confiant dans votre zèle infatigable et dans votre esprit d’union, 
je ne doute pas que l’année qui s’ouvre ne contribue autant que ses 
devancières à augmenter la juste considération dont vous jouissez dans 
le monde savant. Seulement n’oublions pas ce que mes deux honora¬ 
bles prédécesseurs, MM. Bouvier et Déguisé, vous ont dit en quittant 
la présidence : c’est que l’affluecce des communications est souvent 
telle que le zèle et l’activité des c mmissions peuvent à peine y suffire 
et qu’il y a eu des rapports en retard. Pour combler cette lacune, pour 
alléger le plus promptement possible la dette des rapports arriérés, 
redoublons'tous d’efforts ; c’est une prière que je vous adresse, bien 
certain qu’elle sera entendue de vous tous : non-seulement c’est dans 
l’intérêt de la Société, mais il y a-plus, c’est une obligation, un devoir 
à remplir envers ceux de nos confrères qui veulent bien nous faire part 
de leurs recherches. Il est encore une autre demande que je ne crains 



pas de vous faire, persuadé qu’elle sera également bien accueillie, 
c’est de ne jamais donner d’observations incomplètes. Vos mémoires, 
vos bulletins, ont une valeur justement méritée ; or, s’écarter ou se re¬ 
lâcher quelque peu de ce principe, ce serait compromettre leur avenir. 
Rappelons nous qu’il n’y a pas pour la science d’acquisition plus du¬ 
rable que les faits bien observés. 

Ceci bien convenu, afin de ne pas retarder plus longtemps le cours 
de vos travaux, j’aurai l’honneur de vous proposer de voter des re- 
mercîments aux membres sortants du bureau. 

Cette proposition est acceptée et votée par acclamation. 

CORRESPONDANCE. 

L’ordre du jour appelle le dépouillement de la correspondance; 
elle comprend : 

Actes de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 4 e fascicule. 
Paris, 1859, in-8°. 

Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de Paris, t. IV, n° 1. 
Paris, 4859, grand in-8®. 

— M. Michaux, membre correspondant à Louvain, adresse un exem¬ 
plaire de son travail intitulé : De l’amputation tibio-tarsienne et pa¬ 
rallèle de cette opération; de l’amputation sus-malléolaire, et de l’am¬ 
putation de la jambe au lieu d’élection. Bruxelles, 4859, in-8°. 

— La Société reçoit en outre, par l’intermédiaire de M. de Castel¬ 
nau, le Bulletin de la Société de médecine et de pharmacie de la Haute- 
Vienne. Limoges, 1859, in-8°. 

— MM. Scrive et Valette (de Lyon) écrivent à la Société pour la 
remercier de les avoir élus membres correspondants nationaux. 

— MM. Ricord et Nélaton, membres honoraires, envoient leur of¬ 
frande à la Société en faveur des blessés de l’armée d'Italie. 

— M. Legouest, chirurgien en chef du cinquième corps de l’armée 
d’Italie, nommé secrétaire de la Société pendant son absence, écrit à 
ses collègues pour les remercier de leur choix. 

M. DEGUISE demande la parole à propos de la correspondance. Il 
communique une lettre qui lui a été adressée par notre collègue 
M. Larrey, qui remercie la Société de sa souscription pour les blessés 
de l’armée d’Italie. 

M. le president tire au sort les membres qui doivent faire partie 
de la commission chargée de l’examen des comptes et de la commis¬ 
sion chargée des archives et de la bibliothèque. 



Sont désignés pour la première : 

MM. Maisonneuve, Forget, Danyau, Morel-Lavallée et Monod. 

Pour la seconde : 

MM. Chassaignac, Boinet et Laborie. 

M. le président rappelle que diverses nominations ont été faites ré¬ 
cemment au sein de la Société, et que les travaux de plusieurs de ces 
nouveaux collègues n’ont été l'objet d’aucun rapport. Il exprime le 
vœu que ces pièces soient réintégrées dans les archives dans un bref 
délai. 

La parole est ensuite à M. Gubler, qui mo .tre une tumeur sous- 
cutanée de la région deltoïdienne qui lui paraît offrir des éléments 
histologiques mal appréciés jusqu’ici par les anatomo-pathologistes. 

Il s’agit d’un kyste du volume d'une petite noix, enlevé le 16 juillet 
courant, par M. Huguier, à une jeune fille placée dans les salies de 
médecine de l’hôpital Beaujon. 

Voici comment M. Gubler décrit cette tumeur : 

Le kyste, mince, sensible, transparent, facile à déchirer, est chargé 
à l’extérieur de quelques lobules du tissu adipeux sous-cutané; inté¬ 
rieurement il est taché de r.oir dans la partie qui correspondait à la 
profondeur du membre, et reçoit en ce point quelques vaisseaux san¬ 
guins de petit calibre qui s’irradient dans sa paroi. Des tractus du 
kyste pénètrent dans l’épaisseur de la masse solide incluse. Celle-ci, 
arrondie du côté de sa partie profonde, où elle est recouverte d’un 
enduit noir semblable à celui qui tapisse le fond de la cavité cystique, est 
irrégulièrement mamelonnée du côté sous-jacent à la peau, et présente 
en outre sur un point de son contour deux lobules surajoutés en forme 
d’appendice. 

La substance qui compose cette masse s’éloigne par ses caractères 
de toutes les productions décrites; elle est d’un blanc jaunâtre , d’une 
structure sèche, cassante, fibroïde, qu’on ne saurait mieux comparer 
qu’à celle du vieux bois ou de l’agaric blanc des officines ( polyporus 
laricis). Les parcelles qu’on en détache ressemblent à de la sciure de 
bois ; mais avec quelque précaution, on peut en emporter de plus lon¬ 
gues, comme des fibres ou des colonneltes. Çà et là de petits trajets 
d’un rouge-clair nous indiquent des prolongements de la membrane 
vasculaire du kyste. 

Par la dessiccation, cette matière, d’apparence ligneuse , prend une 
couleur d’un blanc de céruse assez pur, en gardant la friabilité du bois 
pourri ; elle est élastique, se laisse difficilement écraser, et sa légèreté 
spécifique contraste avec son apparence calcaire. Traitée par l’acide 
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acétique eoncenlré, elle laisse dégager d’abord un très-petit nombre 
debulles, qui ne sont peut-être autre chose que de l’air emprisonné 
dans ses interstices. En tous cas , si elle renferme des carbonates ter¬ 
reux, la proportion en est assurément très-faible. 

Soumise à l’ébullition peniant cinq à dix minutes dans l’acide acé¬ 
tique cristallisable, elle n’est pas sensiblement attaquée , mais elle se 
ramollit promptement, et prend la consistance gélatineuse dans l’acide 
sulfurique bouillant, qu’elle colore en noir rougeâtre. Elle disparaît 
tout entière dans une solution concentrée et bouillante de potasse caus¬ 
tique. Enfin l’iode la colore en brun foncé. 

L’examen microscopique y révèle des particularités curieuses. Au 
premier abord, on ne voit nager dans l’eau ajoutée à la préparation 
que des débris sombres et informes ; mais, si l’on attend que la macé¬ 
ration ait séparé davantage les éléments, et si l’on favorise cette désa¬ 
grégation par diverses manœuvres, on ne tarde pas à distinguer des 
cellules de formes-variées, souvent bizarres , qui toutes ont ceci de 
commun qu’elles offrent un aspect sombre et des contours fortement 
accusés par suite d’une grande réfringence, intermédiaire , par exem- 
p'e, entre celle des matières albuminoïdes et celle des corps gras. Il 
est facile d’en distinguer deux espèces entièrement différentes ; quel¬ 
ques-unes sont arrondies, ovoïdes , ou obscurément polyédriques , et 
chargées d’une multitude de granulations noires qui en occupent la 
cavité. 

ün point clair, placé au milieu de chaque cellule, indique la position 
du noyau. 

Ce sont là des cellules pigmentaires dont il paraît n’exister que de 
rares échantillons dans l’épaisseur de la masse, mais qui en revanche 
constituent à elles seules le tissu noir signalé sur la face interne du 
kyste et la partie contiguë de la masse incluse. 

D’autres cellules, toujours aplaties, comprimées, au moins dans un 
sens, et munies de prolongements acérés , sont d’ailleurs très-irrégu¬ 
lières. Tantôt ellipsoïdes, fusiformes, fibroïdes; tantôt, au contraire, 
larges, arrondies ou difformes. Ces cellules sont moins foncées que les 
précédentes, moins granuleuses; leur noyau est effacé ou manque 
complètement; leur paroi, souvent striée et même plissée longitudina¬ 
lement, les fait paraître ratatinées et flétries. 

La plupart sont munies d’appendices longs et aigus, rayonnant en 
différents sens dans celles qui sont arrondies, un peu divergents ; paral¬ 
lèles ou fastigiés et prolongeant les deux extrémités dans celles qui sont 
fusiformes ou quasi linéaires. Ces appendices, au nombre de deux, 





trois et jusqu’à cinq ou six à chaque extrémité , sont fermes, rigides 
même, et ne se laissent jamais ployer par les courants liquides, Comme 
le font les filaments mous des éléments fibro plastiques. Ils donnent, 
suivant leur nombre et leur disposition, aux cellules qui les portent, la 
forme d’un pinceau grbssier, d’un œuf de raie , d’un peigne à double 
rangée de dents, etc. Lorsqu’ils sont très nombreux, ils pourraient in¬ 
spirer l’idée qu’on a affaire à deux ou plusieurs cellules agglutinées. 

La présence simultanée de plusieurs noyaux pourrait établir une 
présomption en faveur de cette hypothèse, mais le défaut de transpa¬ 
rence des parois, l’état indécis ou l’absence complète de noyaux, nous 
privent de ce moyen de vérification, et, si l’on ne tient compte que de 
l’impossibilité d’arriver, soit mécaniquement, soit par des agents chi¬ 
miques, à dissocier en plusieurs cellules ces éléments à extrémités mul- 
tifides, on sera conduit à penser qu’un seul élément histologique peut ' 
ainsi se diviser en cinq ou six laciniures terminales. 

Outre ces éléments isolés, le champ du microscope est rempli par 
des débris de tissu morbide, des sortes de fascines d’un aspect noir, 
forlement striées, terminées par les extrémités acérées de cellules 
fibroïdes. On y trouve aussi un certain nombre de cristaux de choles¬ 
térine en lames rhomboïdales, brisées ou entières, des globules huileux 
et de petits amas de corpuscules moins régulièrement sphériques, mais 
reconnais;ables pour de la matière grasse à leur grande réfringence, et 
d’une consistance demi-solide ; on dirait d’une substance intermédiaire 
entre la graisse liquide des globules et les cristaux de cholestérine. 
Enfin , une multitude de granules moléculaires nagent dans le liquide. 

Il reste maintenant à déterminer : 

t° La nature de ces éléments histologiques spéciaux; 

2° L’espèce d’organe composé que leur agrégat représente ; 

3° L’appareil dans lequel ils se sont produits. 

D’abord il est difficile de reconnaître dansles celluleslaciniéesoüfim- 
briéesdel’épithéliumdurcietdéformé par corrugation ; leur résistance à 
l’action prolongée de l’acide acétique concentré et bouillant les assimile 
au contraire aux éléments des cornes ou bien à ceux des poils. Le siège 
du kyste au voisinage de la peau s’accorde également avec l’une et. 
avec l’autre de ces interprétations ; mais l’existence d’une couche de 
cellules pigmentaires au fond de la tumeur doit faire conclure en faveur 
des éléments pileux. 

Toutefois, la réunion de ces cellules ne saurait représenter un bulbe 
pileux hypertrophié, car elles ne sont pas intimement unies et ne con¬ 
stituent pas un ensemble organique. Il n’en est pas moins vraisem- 



blable que ces éléments ont pris naissance dans un des nombreux fol¬ 
licules pileux cutanés. 

En conséquence, cette tumeur appartiendrait à la classe des kystes 
préexistants de M. Cruveilhier, si largement accrue dans ces derniers 
temps par plusieurs membres de la Société de chirurgie, entre autres 
par MM. Huguier, Giraldès et Verneuil. Et si l’on désignait les élé¬ 
ments des poils sous le nom de pilicelles [pilus, poil, et cella, cellule), 
on pourrait appeler les tumeurs de ce genre kystes pilicellaires. 

M. verneuil. La pièce présentée par M. Gubler m’en rappelle une 
qui m’a été remise par M. Ri het, et qui existait sur le milieu de la 
paupière supérieure. Pendant l’opération, la tumeur se vida en grande 
partie ; la matière qui s’échappa ne saurait être mieux comparée qu’à 
de la sciure de bois mêlée à une autre substance et renfermant quel¬ 
ques parties solides. 

Cette substance, examinée au microscope, se présentait sous la forme 
de masses que je ne saurais mieux comparer qu’à des fagols épineux. 
En dissociant ces masses rameuses, on remarquait des cellules avec de 
nombreuses granulations, ce qui leur donnait un aspect noir apparent 
surtout à la limite des parties molles et dures. 

Je crois donner une juste interprétation de ces faits en les considé¬ 
rant comme de simples hypertrophies, des glandes sudoripares dans 
lesquelles les cellules condensées et aplaties sont, pour ainsi dire, né¬ 
crosées. Je ne voudrais pjs être trop affirmatif, mais je crois cette 
manière de voir très-admissible. 

J’ai déjà rencontré une tumeur de même nature sur la partie anté¬ 
rieure de la poitrine. 

M. richet. La pièce de M. Gubler m’a déjà été présentée hier, et 
après un premier examen, j’ai déclaré qu’elle avait la plus grande ana¬ 
logie avec celle dont vient de parler M. Verneuil. Je n’ai rien à ajouter 
aux détails microscopiques qui ont été donnés par notre collègue, mais 
je fournirai quelques renseignements qui me paraissent intéressants au 
point de vue clinique. 

Avant d’être soumis à mon examen , le malade avait été opéré une 
première fois par incision et cautérisation ; mais la maladie n’avait pas 
tardé à se reproduire. Quand j’examinai, je crus à l’existence d’un 
corps étranger, et je fis l’opération avec cette conviction. 

Une seconde récidive a eu lieu, et j’ai dû faire une nouvelle 
opération. 

Je ferai remarquer que, contrairement à ce qui avait lieu dans le 



cas de M. Gubler, la tumeur existait sur une région absolument dé¬ 
pourvue de poils. 

M. FOLi-iN est très-disposé à ne voir dans la tumeur de M. Gubler 
qu’une accumulation dans un kyste de cellules épidermiques. Le dépôt 
d’une certaine quantité de matière calcaire en fait de véritables cornes 
qui, en détruisant le kyste, auraient pu faire saillie à l’extérieur. 

Laurence et plus récemment M. Lebert ont déjà décrit les tumeurs 
dont viennent de parler MM. Verneuil et Richet : c’est aux angles ex¬ 
ternes et internes des paupières qu’on les rencontre surtout. Si on se 
contente de les ouvrir et de les cautériser, il y a récidive. Elles con¬ 
tiennent une espèce de mastic, et ont des parois très-épaisses. Elles 
ont pour origine un follicule pileux avec hypertrophie des nombreuses 
glandes sébacées qui existent de chaque côté du poil. Ces glandes sé¬ 
crètent une matière qu’on ne peut mieux comparer qu’à une sorte de 
mastic. 

En résumé, dit M. Follin , la tumeur de M. Gubler n’est pas der¬ 
moïde comme celle dont a parlé M. Verneuil. 

M. CHASSAiGNAC voudrait savoir si la première impression de 
M. Gubler n’a pas été que la matière contenue dans la tumeur était 
formée par de la cholestérine. Il a récemment enlevé de la jambe 
d’une jeune fille une tumeur que de prime abord il avait crue formée 
par cette substance ; mais M. Robin n’a pas tardé à le détromper à ce 
sujet. 

M. JARJAVAY, ayant recueilli six observations de la nature de 
celles dont il vient d’être parlé, demande à la Société de vouloir bien 
lui réserver la parole pour la prochaine séance, se proposant d’en faire 
l’objet d’une communication spéciale. 

M. yeuneuil a eu occasion d’examiner une pièce présentée par 
M. Denonvilliers ; elle était surtout constituée par des colonnettes 
juxtaposées, qui ne ressemblent en rien à la pâte que renferme la tu¬ 
meur présentée par M. Gubler. 

Quant aux kystes des paupières dout on a parlé, ils sont constitués 
par un état anatomique d’un autre ordre. La tumeur de M. Richet n’a 
aucune analogie avec ces kystes. 

Il y a aussi deux espèces de tumeurs , les sébacées et les pileuses. 
Les cornes et le magma homogène ne sont pas semblables à la tumeur 
de M. Gubler. 

M. richet fait observer que le siège de la tumeur a une grande 
importance pour le diagnostic. Celles qui occupent le milieu de la 
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paupière ont une grande mobilité ; celles dont a parlé M. Follin exis¬ 
tent, au contraire, vers l’angle externe ou interne des paupières, et 
elles sont très-adhérentes par leur base. Ce sont là des caractères 
cliniques importants. 

M. gubler. Trois opinions se sont produites quant à l'élément ana¬ 
tomique qui a été le point de départ de la tumeur que je mets sous les 
yeux de la Société. On a parlé des follicules pileux , des follicules sé¬ 
bacés et des glandes sudoripares. 

Je répondrai d’abord à un argument qui a été présenté, en rappe¬ 
lant qu’il peut y avoir des tumeurs pileuses dans une région où il n’y 
a pas normalement des poi's. Les caractères des éléments histologi¬ 
ques ont pour moi beaucoup de valeur, et ceux qui appartiennent aux 
poils sont des plus tranchés. L’acide acétique, par exemple , est sans 
action, et c’est ce qui avait lieu dans mon observation. J’insiste aussi 
sur la couche de matière pigmentaire qui existait particulièrement sur 
la partie profonde du kyste. 

La suite de cette discussion est renvoyée à la prochaine séance. 

— St. depaul met sous les yeux de la Société une pièce d’anatomie 
pathologique relative à une oblitération congénitale de la fin de l’in¬ 
testin grêle. 

Une femme primipare, âgée de vingt-deux ans, accoucha te 6 de ce 
mois, un peu avant terme, d’un enfant qui ne pesait que 2,600 gram., 
mais qui ne présentait à l’extérieur aucun vice de conformation. Il re¬ 
fusa de prendre le sein. Deux cuillerées à café de sirop de chicorée 
furent données et vomies peu de temps après avec des matières jau¬ 
nâtres. Ce ne fut que trente-six heures après sa naissance qu’il com¬ 
mença à teter ; mais quelques minutes après il vomit le lait et des 
matières verdâtres. 

Un lavement d’eau de guimauve ne pénétra qu’en très-petite quan¬ 
tité. Une sonde fut introduite dans le rectum, et ne put remonter qu’à 
8 ou \ 0 centimètres. 

Pendant quelques jours encore , cet enfant teta de temps en temps, 
quoique avec répugnance et en petite quantité, et toujours il vomit peu 
d’instants après tout ce qu’il avait ingéré, et de plus des matières jau¬ 
nâtres ou verdâtres. Puis il ne voulut plus rien prendre ; il s’affaiblit 
petit à petit, maigrit d’une manière sensible, et enfin il succomba dix 
jours après sa naissance. 

Malgré les nombreux lavements qui furent administrés , il ne sortit 
par l’anus que quelques petits fragments de mucus transparent et d’un 
jaune grisâtre. 
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A l’autopsie, on constata une oblitération complète des trois der¬ 
niers centimètres de l’intestin grêle, qui se termine par un cul-de-sac 
volumineux rempli de gaz et d’une matière liquide de couleur jaune. 
L’intestin grêle est d’ailleurs beaucoup plus volumineux que d’habi¬ 
tude dans toute son étendue. La partie oblitérée se présente sous la 
forme d’un petit cordon comme fibreux, allant du cæcum à l’ampoule 
terminale de l’intestin grêle. Le gros intestin occupe sa place habituelle, 
ne contient absolument rien et offre à peine le calibre d’une petite 
plume de corbeau. Le cæcum se distingue par un petit renflement et 
par son appendice vermiculaire. 

Ce fait, ajoute M. Depaul, m’a paru digne de fixer l’attention de la 
Société. Il confirme une opinion que j’ai-cherché à faire prévaloir dans 
une autre circonstance devant elle; à savoir, que dans un très-grand 
nombre de cas, la méthode de Littré est préférable à celle de Callisen, 
en ce sens qu’avec elle on est toujours sûr d’atteindre une des por¬ 
tions de l’intestin qui se trouvent au-dessus du rétrécissement, tandis 
que par la méthoie de Callisen on s’expose , dans un certain nombre 
de cas, à faire une opération inutile. 

Les oblitérations de la fin de l’intestin grêle ne sont pas aussi rares 
qu’on pourrait le croire. Pour mon compte, c’est le quatrième exemple 
que je rencontre depuis trois ou quatre ans; et dans trois de ces cas 
j’ai eu recours à la méthode de Littré, qui m’a toujours permis de trou¬ 
ver avec facilité et d’ouvrir l’ampoule terminale de l’intestin grêle. 

M. hocel pense que ce genre d’oblitération doit être rare; car il a 
fait de nombreuses recherches dans les auteurs, et c’est à peine s’il a 
pu en réunir huit exemples, en y comprenant les trois cas déjà publiés 
par M. Depaul. 

M. BROCA demande comment, après l’incision des parois abdomina¬ 
les , on se guide pour reconnaître l’extrémité inférieure de l’intestin 
grêle. 

M. depaul répond que cette partie vient pour ainsi dire se présen¬ 
ter d’elle-même à l’ouverture qui a été pratiquée ; et dans les cas où 
cela n’aurait pas lieu, il suffirait, en déroulant les anses intestinales 
qu’on a sous les yeux, de suivre celle dont le volume va progressive¬ 
ment en augmentant, pour arriver à l’ampoule indiquée. 

— M. CHASSA1GNAC présente un malade qui a un épanchemént 
assez considérable dans l’articulation du genou. De plus, sous la peau 
qui recouvre la partie antérieure et inférieure du fémur du même côté, 
on sent un corps dur et très-mobile, long d’environ 2 centimètres e 
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demi, et qui a la consistance du tissu osseux. La pression qu’on exerce 
sur lui est très-douloureuse. 

M. Chassaignac ne doute pas que ce corps dur ne soit un fragment 
osseux arraché il y a deux mois et demi à l’occasion d’une entorse de 
ce genou. 

En effet, ce jeune homme, ayant le pied pris entre deux établis, Gt 
un violent effort pour sa dégager , et le genou , qui ne reçut aucune 
contusion directe, fut soumis à un tiraillement des plus violents. 

— La séance est levée à cinq heures un quart. 

Le secrétaire annuel, Depacl. 


Séance du 27 juillet 1859. 

Présidence de M. MAKjOLin. 


La parole est donnée à M. Maurice Perrin, professeur agrégé au Val- 
de Grâce, qui met sous les yeux de la Société un militaire atteint d'a¬ 
près lui d’une luxation de l’articulation coxo-fémorale, luxation que le 
malade produirait et réduirait à volonté. Voici les détails de cette in¬ 
téressante observation : 

Luxation traumatique suivie de luxation volontaire du fémur 
droit. — Remarques au sujet des luxations volontaires du fémur.— 

C... (Jean-Louis), âgé de 22 ans, d’une bonne constitution, est entré 
le 28 mai 1859 au Val-de-Grâce, dans le service de mon collègue et 
ami M. Ludger-Lallemand, en apparence pour s’y faire traiter d’une 
affection fébrile légère. Après un traitement de quelques jours, le ma¬ 
lade appela pour la première fois l’attention sur une infirmité qu’il avait 
depuis longtemps, et que M. Lallemand reconnut pour être une luxation 
du fémur produite à volonté par la contraction musculaire. 

M. Ludger-Lallemand, sur le désir que je lui exp imai de recueillir 
ce fait insolite, voulut bien me confier ce malade, et voici ce que m'ont 
appris plusieurs examens minutieux. 

C..., jusqu’à l’âge de dix ans, a joui d’une santé parfaite. Fort grand 
pour son âge, il n’a jamais ressenti aucune douleur, aucune faiblesse 
dans le membre abdominal droit, et particulièrement au niveau de l’ar¬ 
ticulation coxo-f j mordle. t 
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A dix ans, ce jeune garçon fit une chute de cheval dans des condi¬ 
tions telles que sa jambe droite, engagée entre les flancs du cheval et 
une pièce du harnais, fut maintenue pendant la chute dans une adduc¬ 
tion forcée. Commotion cérébrale avec perte de connaissance. Luxa¬ 
tion du fémur diagnostiquée par le médecin du village et réduite le 
lendemain de l’accident. Trois aides furent indispensables pour prati¬ 
quer l’extension et la contre-extension. Ces détails sont restés si précis 
dans la mémoire de ce jeune homme, qu’il n’est guère possible de les 
révoquer en doute. À la suite de cet accident l’enfant garda le lit pen¬ 
dant un mois ou six semaines, la cuisse étant parfaitement et sans 
grand effort maintenue en place. On permit ensuite l’usage modéré du 
membre, quelques petites promenades, pendant lesquelles la marche 
fut encore mal assurée, l’articulation coxo-fémorale un peu doulou¬ 
reuse , mais pendant lesquelles la tête du fémur se maintint dans la 
cavité cotyloïde. Bref, tout annonçait la guérison, lorsqu’un mois après 
environ, à l’occasion d’un faux pas, sa luxation se reproduisit. La ré¬ 
duction fut faite par le médecin tout seul et sans effort; mais malgré 
tous les moyens de contention, un repos au lit, la tète fémorale quit¬ 
tait la cavité de réception sitôt que le membre était abandonné à lui- 
même et à l’occasion du moindre mouvement. A cette époque, la luxa¬ 
tion se reproduisait avec le bruit caractéristique que l’on perçoit 
aujourd’hui, mais elle ne se réduisait pas d’elle-même ; il fallait une 
certaine pression, un refoulement de la région trochantérienne en 
dedans et en avant. 

Avec l’indifférence traditionnelle des habitants de la campagne, on 
se lassa bien vite de tout traitement, et l’enfant abandonné à lui-même 
grandit en supportant vaille que vaille une infirmité qui rendit la mar¬ 
che douloureuse pendant les premiers mois, fatigante et mal assurée 
en tout temps, et que nous retrouvons aujourd’hui aggravée plutôt 
qu’améliorée. 

Voici ce que l’on observe à l’examen du malade : 

Voici ce que l’on observe à l’examen du malade : 

Sujet debout, tu de face antérieurement. — Le développement phy¬ 
sique s’est fait d’une manière régulière; les deux cuisses ont le même 
volume. Le tronc est incliné latéralement, de façon à rapprocher le 
centre de gravité de l’axe du membre abdominal gauche. Dans l’atti¬ 
tude habituelle, la cuisse droite présente, au niveau de la région tro¬ 
chantérienne, une saillie exagérée, et de plus elle est portée dans une 
adduction telle que le condyle interne du fémur vient faire effort con¬ 
tre la partie supérieure du condyle interne du côté opposé. Si on cor- 
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rige cette attitude vicieuse, toute déviation disparaît, mais seulement 
pendant la durée de l’effort que le malade est obligé de faire. A la 
mensuration, les deux membres abdominaux ont la même longueur. 

Si on examine de face et en arrière , on remarque une double cour¬ 
bure dans la région lombaire de la colonne vertébrale. L’une, latérale, 
à peine sensible, et accusée par une légère convexité à droite ; l’autre, 
antéro-postérieure, plus prononcée et révélant une inclinaison du bassin 
en avant. La flèche de l’arc formé par cette courbure mesure 0,037. 
Rien de particulier dans la saillie des fesses , sinon que la gouttière 
post-trochantérienne est plus accusée du côté droit. 

La marche présente un phénomène bien digne de remarque. A cha¬ 
que pas, et au moment où le centre de gravité se porte vers l’arlieu- 
lation coxo-fémorale droite, le fémur semble glisser de bas en haut et 
se rapprocher de la crête iliaque, et le trochanter forme un relief con¬ 
sidérable. 

La cuisse gauche, au contraire, se place dans une position demi- 
fléchie pour recevoir à son tour le poids du corps et compléter le pas. 
Mais en observant avec attention, et surtout en portant la main sur la 
région trochantérienne, on reconnaît bien vite que l’élévation apparente 
du fémur est le résultat d’un mouvement de bascule du bassin sur la 
tête fémorale droite, comme cela arrive dans l'a claudication provo¬ 
quée par l’inégalité des membres abdominaux. On conçoit alors pour¬ 
quoi la cuisse gauche, qui est aussi longue que la droite, se plac.e 
dans la flexion pour s’accommoder à l’inclinaison du bassin. Ce mé¬ 
canisme singulier de la marche s’accentue encore davantage par une 
inclinaison latérale en sens inverse de la colonne vertébrale. Ajoutons 
que la marche ne cause aucune douleur. 

Si on prie le njalade de produire la luxation , il pourra s’y prendre 
de deux manières , mais qui toutes deux concourent au même but ; 
placer le membre dans une adduction prononcée : ou bien la cuisse 
droite prend un point d’appui sur le sol, reste immobile, et alors le 
bassin s’incline suivant le mécanisme indiqué plus haut ; ou bien le 
corps repose sur la jambe gauche, et la cuisse droite est portée direc¬ 
tement dans l’adduction forcée ; dans l’un comme dans l’autre cas, 
cette première disposition étant prise, survienne un effort approprié, 
et la tête sort, en faisant entendre, même à distance, le bruit si carac¬ 
térisé et si connu qui accompagne la réduction d une luxation. On 
peut alors constater la plupart des signes qui appartiennent à la luxa¬ 
tion du fémur en arrière : la cuisse est maintenue dans une adduction 
forcée, attitude produite non point par un déplacement du membre 
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qui est immobilisé, mais par une forte inclinaison latérale du bassin. 
A la mensuration pratiquée, le sujet étant debout, seule position dans 
laquelle la déformation se maintienne pendant un temps suffisant, on 
trouve un raccourcissement de 0 m ,035, qui ne saurait être attribué, 
au moins en notable partie, à l’abaissement du bassin, car le tronc 
reste dans la verticale. La saillie du trochanter est exagérée et portée 
en arrière. Toutefois, si la. luxation se produit la cuisse étant libre, 
c’est-à-dire suivant le deuxième mécanisme que j’ai indiqué plus haut, 
il ne se produit aucun mouvement de rotation apparente. Enfin, chose 
plus singulière, l’examen du malade doit être rapide, car, à mesure 
que l’effort musculaire qui a produit la luxation s’épuise, les signes de 
la déformation s’effacent, et bientôt la tète rentre sans bruit et sans 
secousse. L’absence apparente de rotation du membre me paraît résul¬ 
ter de ce que, dans le cas actuel, c’est moins la cuisse qui se luxe sur 
le bassin que le bassin sur la cuisse ; et cela est si vrai que, dans le dé • 
cubitus dorsal, quand le bassin est à peu près immobile, la luxation se 
produit difficilement et se réduit instantanément, malgré les efforts du 
malade. Ce mode de production exceptionnel, et dans lequel c’est prin¬ 
cipalement le bassin qui se dévie, doit singulièrement rendre obscurs, 
on le conçoit, les signes habituels de la luxation du fémur. 

Mais la circonstance qui m’a préoccupé le plus dans l’étude' de ce 
fait bizarre, dont tous les détails sont d’une analyse si difficile, c’est la 
fugacité des signes de la luxation : la tête du fémur sort de la cavité 
cotyloïde par un effort musculaire, mais elle rentre d’elle-même et à 
l’insu du malade. Je chercherai à rendre compte de cette particularité 
dans les quelques remarques dont je ferai suivre cette observation. 

J’ajoute enfin que rien dans ces troubles fonctionnels n’autorise à 
admettre l’existence, à une époque antérieure ou actuelle, d’une affec¬ 
tion organique quelconque des parties constitutives de l’articulation 
coxo-fémorale. 

Remarques. — La rareté et l’intérêt du fait qui se présente feront 
accueillir favorablement, je pense, les minutieux détails dans lesquels 
je suis entré. La science ne possède encore, du moins à ma connais¬ 
sance , aucune observation relative à une affection semblable survenue 
à la suite d’une luxation traumatique de la hanche. On rencontre bitn 
quelques faits isolés de luxation du fémur par effort musculaire , mais 
la plupart se trouvent à l’état de simple mention , manquant de détails 
scientifiques qui permettent de les étudier et de les contrôler : il sera 
bien facile de s’en convaincre, du reste, par l’analyse rapide de ceux 
que j’ai pu recueillir. 



— 16 — 


Portai dit qu’étant étudiant il vit à Montpellier un abbé de Saint- 
Benoit qui se luxait le fémur à volonté (1). Pas de détails. 

On trouve dans une note de l’ouvrage de Humbert (2) l’exhibition , 
sous une forme peu sérieuse, de deux faits qui paraissent se rattacher 
aux luxations volontaires du fémur. 

« Un chirurgien des environs de Troyes jouit depuis son enfance de 
la faculté de se luxer la cuisse en haut et en-dehors. Il la réduit avec 
la même facilité , et la rentrée de l’os s’accompagne d’un bruit....» 
Cette infirmité « ne nuit en rien à la solidité de la jointure. » 

Vient ensuite une anecdote assez plaisamment racontée , mais dans 
laquelle tout se résume en cette courte notion : Homme adulte, ayant 
la faculté de se luxer le fémur en haut et en dehors; raccourcissement 
du membre d’un pouce et demi pendant la luxation. Cet homme faisait 
rentrer son fémur avec un c/oc des plus distincts et le luxait à vo¬ 
lonté. 

On trouve dans le même ouvrage, mais cette fois' dans le texte, 
l’observation d’une petite fille ayant un relâchement de l’appareil liga¬ 
menteux tel qu’à huit ans elle avait une luxation double de la hanche 
en haut, luxation qui se réduisait d’elle-même, et avec le bruit carac¬ 
téristique, quand on suspendait l’enfant par les bras. 

Dans une des séances de la Société des chirurgiens de Londres (3), 
M. Stanley, chirurgien de l’hôpital Saint-Barthélemy, mentionne sans 
détails suffisants six exemples de luxation par effort musculaire, et 
attribués par l’auteur soit à un relâchement ligamenteux , soit au vice 
rhumatismal. 

Un seul présente quelque intérêt (obs. IV). Il s’agit d’une luxation 
de ce genre survenue six semaines après une chute, et dont l’examen 
nécroscopique put être fait. Il révéla que tout était intact, mais que la 
capsule était assez relâchée pour permettre à la tête du fémur de sor¬ 
tir complètement. 

A la suite de la communica ion de M. Stanley, M. Coulson (4) cita 
l’exemple d’un homme bien portant qu’il a connu , et qui pouvait se 
luxer les deux cuisses à volonté et les remettre sans difficulté. Il ex¬ 
plique le fait par l’allongement des ligaments, et il s’est assuré ( il eût 


(1) Cours d’anatomie, t. I, p. 471. 

(2) Essai et observations sur la manière de réduire les luxations 
spontanées de la cuisse, p. 35. 

(3) Trad. dans la Gazette des Hôpitaux, année 1841, p. 104. 

(4) Ibidem, Gaz, des Hôp. 
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élé inlére.-sanl de savoir comment) que le ligament rond était sus.ep- 
tible d'un grand allongement. 

M. Jol’y (1) dit aussi avoir vu un homme qui pouvait se luxer les 
deux fémurs et les réduire aussitôt. 

M. Stanley (2) ajoute aussi avoir connu lui-même un homme qui se 
luxait le fémur à volonté. 

Astley Cooper dit avoir reçu (3) du docteur Brindley l’histoire d’une 
luxation du fémur que le malade, âgé de cinquante ans, pouvait pro¬ 
duire à volonté et réduire de même. 

Enfin, M. Chassaignac présenta à la Société de chirurgie (4) un sal¬ 
timbanque chez lequel existait à un très-haut degré un affaiblissement 
congénital, et acquis par des manœuvres immodérées du système liga¬ 
menteux. Dans cet exemple remarquable à plusieurs autres poiqts de 
vue parfaitement mis en lumière par M. Chassaignac, il existait une 
double luxation du fémur en haut et en dehors, et la faculté de con¬ 
vertir les luxations iliaques en luxations iscbialiques. 

Voilà en tout quinze cas dans lesquels le fait strict de luxation vo¬ 
lontaire du fémur s’est présenté, mais il faut bien avouer qu’ils ne 
sont guère propres à jeter de la lumière sur le fait qui nous occupe. 

Les uns se résument dans une simple assertion, et n’ont d’autre valeur 
que l’affirmation d’un fait sans contrôle ; les autres sont des affections 
congénitales existant aux deux cuisses, rattachées comme manifesta¬ 
tions secondaires à un développement organique incomplet ; quelques- 
unes seulement paraissent indiquer, plutôt que démontrer, qu’en 
dehors de la coxalgie, certaines affections de l’appareil ligamenteux , 
de la synoviale, d’origine spontanée ou traumatique , peuvent être 
suivies, bien que rarement, de luxations volontaires. 

- L’observation qui précède présente sous un jour nouveau la ques¬ 
tion encore si obscure , si peu étudiée des luxations volontaires du 
fémur. Elle démontre qu’en deh ;rs de toute disposition congénitale , 
de toute affection organique antérieure de la jointure , une luxation 
traumatique , même .quand il s’agit d’une articulation aussi profonde 
que la hanche, peut amener à sa suite une tendance au déplacement 
des surfaces articu'aires telle qu’il én résulte une véritable luxation à 
volonté. 


(1) Ibidem, Gaz. des Hôp. 

(2) Ibidem, Gaz. des Hâp. 

(3) Traité des luxations, trad, de MM. Chassaignac et Riclielot, p. 3. 

(4) Séance du 28 janvier 1833. 

x. 2 



Voici, du reste , comment il est possible de se rendre compte des 
choses : au moment de l’accident, la capsule fémorale , bien qu’assez 
étendue normalement, est inévitablement déchirée du côté où se pro¬ 
duit la luxation, c’est-à-dire, pour le cas présent, du côté externe. A 
moins de violence extrême, la partie de la capsule opposée à la rup¬ 
ture reste intacte et dans un ceitain état de tension. 

La luxation une fois réduite , la capsule tend à se cicatriser aux 
dépens des tissus environnants ; mais ce travail de restauration exige 
un temps déterminé. Si un mouvement intempestif vient présenter 
trop tôt la tête de l’os au niveau de la brèche , cette sorte de capsule 
adventive, trop faible pour résister dans un moment où déjà toute ir¬ 
ritation locale a disparu , où l’activité réparatrice qui en est la consé¬ 
quence est épuisée, se laissera déprimer, refouler, de façon à donner 
comme résultat définitif, surtout par la reproduction fréquente des 
mêmes mouvements, une cavité hétérogène, irrégulière, constituée du 
côté du'squelette par la cavité cotyloïde et une portion de la fosse ilia¬ 
que , du côté des parties molles par les débris de l’ancienne et vraie 
capsule et les tissus de nouvelle formation qui la complètent. 

Cette interprétation, empruntée à la physiologie pathologique de3 
fractures non consolidées à la suite des mouvements prématurés, con¬ 
duit à admettre un certain allongement irrégulier et permanent de la 
capsule, assez étendu obliquement pour permettre à la tête fémorale 
de se porter de la cavité cotyloïde vers la fosse iliaque. Les choses 
étant ainsi disposées, que doit-il se passer ? La tête du fémur, qui 
n’est plus maintenue, s’échappe d’abord de temp3 à autre de sa ca¬ 
vité, à l’occasion d’un effort approprié un peu violent ; elle vient 
arc-bouter contre la face externe du sourcil cotyloïdien qui fait obsta¬ 
cle à la réduction , tandis que la partie restée saine de la capsule 
tend à la produire. C'est ce qui explique si bien pourquoi, dans les 
premiers temps, notre jeune homme était obligé de refouler le tro¬ 
chanter en avant et en dedans pour obtenir la réduction. Mais par la 
reproduction de plus en plus fréquente du même accident, il est arrivé 
ce qui arrive toujours en pareille circonstance : usure mécanique des 
os et accommodation de leurs surfaces réciproques : d’où, on le com¬ 
prend facilement, tendance très-grande au déplacement, facilité plus 
grande encore de la réduction : d’où aussi modification profonde ap¬ 
portée aux signes qui caractérisent habituellement les luxations. Enfin, 
si on se rappelle que le déplacement ne peut se produire sans que les 
parties ligamenteuses restées intactes soient dans un état de ten¬ 
sion considérable, on aura l’explication de ce phénomène insolite, con- 



tradictoire presque, quar.d il s’agit de luxation ; je veux parler de la 
réduction spontanée immédiatement après la cessation de tout effort. 

La facilité avec laquelle s’est reproduit l’accident pouvait faire croire 
à une ancienne luxation compliquée de fractuie du sourcil colyloï- 
dien. Mais dans les exemples assez rares de luxation compliquée de 
fracture, la luxation très-facile à réduire se maintient très difficile¬ 
ment réduite. Rien de semblable n’a eu lieu. La luxation, assez diffi¬ 
cilement réduite d’abord, puisqu’il a fallu le concours de trois aides, 
a été très-facilement contenue jusqu’à ce qu’une cause productrice 
nouvelle soit venue changer ses conditions d’existence. 

Avec une telle disposition organique , il paraît évident que l’articu¬ 
lation coxo fémorale ne puisse pas supporter tout le poids du tronc à 
un moment donné ; aussi, dans la marche, ainsi que nous l’avons dit , 
le bassin s’ipcline-t-il fortement à gauche chaque fois que. le centre de 
gravité se porte du côté droit. 

Quelle que soit, du reste, la valeur accordée à cette interprétation , 
l’enseignement qui résulte du fait en lui-même peut être formulé dans 
les trois propositions suivantes : 

1° Là luxation du fémur volontaire ou par contraction musculaire 
doit être inscrite désormais au nombre des accidents consécutifs aux 
luxations coxo-fémorales. 

2° S’il est permis de tirer quelque déduction d’un fait isolé , cet 
accident, contrairement à l’avis de M. Malgaigne, exprimé dû resté 
d’une façon dubitative, constitue une infirmité grave qui rend la mar¬ 
che fatigante, difficile même. ' 

3° Il est indispensable de condamner pendant longtemps au repos 
les articulations qui ont été le siège d’une luxation , surtout quand H 
s’agit des membres inférieurs. 

Une discussion s’engage sur la communication de M. Pèrrin. ' 

M. morel-lavallëe demande si après la production de la luxation 
on sent quelque part la tête fémorale sortie de sa cavité. Il voudrait 
savoir également si, pendant ce temps, il y a allongement du membre 
et s’il change d’attitude. 

M. perrin répond qu’il a constaté un raccourcissement de 35 milli¬ 
mètres, et que la tête du fémur est très-manifestement reconnue en 
haut et en arrière. Au reste, tous ces détails sont consignés dans son 
observation. 

M. CiiASSAiGNAC a été frappé d’un fait qui lui paraît très-surpre¬ 
nant, à-savoir que la pointe du pied ne subit aucune déviation lorsque 
le déplacement est produit. 

2 . 
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M. perrin remarque que c’o.-t en effet le seul signe de luxation ilia¬ 
que qui manque ; il en a été fiappé comme M. Chassaignac, mais il lui 
serait impossible d’en donner l’explication. 

M. CUASSAiGNAC suppose qu’on pourrait en induire une disposition 
particulière du bord de la cavité cotyloïde ou de la capsule fibreuse 
articulaire. 

M. perrin dit qu’il avait de son côté songé à un état particulier du 
rebord de la cavité, mais il n’a pu s’arrêter à l’idée d’un effacement 
complet. La secousse est si brusque et si forte, qu’elle entraîne néces¬ 
sairement l’idée d’une cavité assez profonde existant encore. 

M. MOREL, après s’être livré à un examen attentif du malade, dé¬ 
clare qu’il a inutilement cherché la tête du fémur. Il croit que le mou¬ 
vement et le bruit qui se produisent sont dus à l’action d’un muscle 
qui glisse et tressaille sur le grand trochanter. 

M. perrin. Mais comment expliquer de cette manière le raccourcis¬ 
sement qui existe, et que chacun peut constater ? Le choc qui se pro¬ 
duit est si fort et si caractéristique, qu’on ne saurait comment l'expli¬ 
quer autrement que par une luxation. Et d’ailleurs quel muscle existe 
au-devant du grand trochanter, qui puisse légitimer la supposition de 
M. Morel? 

M. marjolin. On observe chez les petits enfants une forme de 
coxalgie à marche chronique, qui a pour conséquence une déformation 
particulière de la cavité cotyloïde. Il me semble qu’on peut établir une 
certaine analogie entre ces faits et celui de M. Perrin. 

M. perrin fait remarquer que le rapprochement est impossible. 
Dans son observation, le point de départ a été une luxation traumatique 
sur un sujet bien portant jusque-là. 

M. morel , qui, de concert avec quelques autres membres de la 
Société, s’est livré à un nouvel examen de ce militaire, déclare qu’il 
n’a pu constater un raccourcissement aussi considérable que celui in¬ 
diqué par M. Perrin. C’est à peine si on trouve un centimètre. Il ne lui 
répugnerait pas d’admettre que la cavité cotyloïde a notablement perdu 
de sa profondeur. Mais il persiste dans sa première explication. 

M. bouvier, après l’examen auquel il s’est livré, examen qui n’est 
peut-être pas aussi complet qu’on pourrait le désirer, ne croit pas à 
l’existence d’une luxation. Le raccourcissement constaté atteint à peine 
un centimètre, et il a vainement cherché à saisir la tête du fémur. Il 
ne nie pas qu’elle ne subisse un certain degré de déplacement, mais 
pas assez cependant pour qu’il se produiso une véritable luxation. Il 
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ne serait pas éloigné d'admettre qu’il y a dans ce cas une laxité anor¬ 
male d’une portion seulement de la capsule fibreuse. 

M. perrin , au milieu d’assertions aussi diverses, exprime le vœu 
que M. le président nomme une commission qui, séance tenante, sera 
chargée, surtout,de vérifier ce qui est relatif à l’allongement dumembre. 

MM. Bouvier, Chassaignac, Morel Lavallée et Jarjavay sont désignés 
pour faire cet examen de concert avec M. Perrin. 

— L’ordre du jour appelle la lecture du procès-verbal de la der¬ 
nière séance. Il est adopté après une rectification demandée par 
M. Richet. 

— La parole e t'ensuite à M. Jarjavay, qui, à l’occasion de la tu¬ 
meur présentée par M. Gubler, fait la communication suivante : 

m. jarj.VV.4V. Parmi les tumeurs que j’ai observées et qui se rap¬ 
portent plus ou moins à celle qui nous a été présentée dans la dernière 
séance, il en est une qui était située sur la partie postérieure et supé¬ 
rieure du bras droit d’une jeune femme de dix-neuf ans , entrée en 
1850 à l’hôpital des Cliniques. Cette tumeur, arrondie , à base large, 
avait 6 centimètres et demi de diamètre, et fa’sait uno saillie de 5 cen¬ 
timètres. De son sommet pendait un petit mame’on d’une consistance 
molle et pâteuse , sans aucun changement de coloration sur la peau ; 
mais sur le reste de la périphérie de celte tumeur on voyait des taches 
d’un rouge brunâtre ou rosées , au nombre de six. Elle était d’ailleurs 
dure au toucher. La malade s’était aperçue de sa présence dès l’âge de 
neuf ans; la tumeur était alors grosse comme une noisette. Au voisi¬ 
nage , la peau présentait tous les caractères de l’état normal. Cette 
tumeur ayant été enlevée, les bords de la plaie furent rapprochés en 
haut et en bas, au moyen de bandelettes de diachylon, et de la charpie 
fut placée dans le milieu de la solution de continuité. La marche de la 
suppuration et de la cicatrisation n’offrit rien de particulier, et la ma¬ 
lade sortit gcério trois semaines après l’opération. 

La tumeur fut coupée sur son diamètre transversal, immédiatement 
après l’opération. Le dessin que j’ai l’hoDneur de vous présenter, exé¬ 
cuté d’une manière remarquable par M. Lackerbauer, vous donnera 
une idée parfaite de la surface de la coupe. 

Au-dessous de la peau est une ii filtration sérosanguinolente. En 
dedans du tissu cellulaire infiltré , la circonférence d’un kyste qui re¬ 
pose par les points qui ne sont pas du cô éde la peau, sur une couche 
cel’ulo-gr,osseuse. A l’intérieur du kytte, on remarque, immédiatement 
appliquées sur sa face interne, des stalactites jaunâtres en forme de 
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bâtonnets juxtaposés et longs de l millimètres. Le reste du contenu 
est formé de petites masses également jaunâtres, d’une forme irrégulière, 
et hérissées de pointes anguleuses. Du sang est épanché dans quatre 
endroits différents , au milieu d’intervalles étroits qui correspondent à 
des espèces de cassures de la masse générale. Ce contenu ; examiné 
par ,M. Lebert et moi, renfermait de la cholestérine et des cellules 
épithéliales. 

Un hémisphère de la tumeur ayant été brisé, la surface des solutions 
de continuité présenta l’aspect d’une cassure d’ardoise. 

En 1855, j’ai enlevé sur un femme de trente et un ans, infirmière 
à l’hospice des Enfants trouvés, une tumeur qui avait son siège sur la 
paupière inférieure gauche, au niveau du bord adhérent de cette pau¬ 
pière et dans sa moitié externe. C’était une tumeur dure, blanchâtre, 
et qui ne causait point de douleurs. La peau incisée, j’extirpai un 
kyste au moyen de la pince et du bistouri, kyste qui contenait près 
de sa paroi des cellules épithéliales et de la cholestérine, et au centre 
une concrétion ovoïde, un peu chagrinée à sa surface et dure comme 
une pierre..Cette concrétion, que voici, a 10 millimètres dans son plus 
plus grand diamètre, et 5 dans son diamètre transverse. Son aspect 
est d’un blanc jaunâtre, comme la matière contenue dans le kyste pré¬ 
cédent. La densité de cette dernière établit seule la différence. 

Trois malades s’étaient présentés en 1850 à l’hôpital des Cliniques, 
ayant une tumeur sous la queue d’un sourcil. Une incision fut prati¬ 
quée au-dessus de ce dernier sur la peau, puis je procédai à l’extirpa¬ 
tion du kyste qui formait la tumeur. Sur l’un d’eux, j’ai pu enlever le 
kyste sans le rompre ; je ne réussis pas sur les deux autres. Mais après 
avoir débarrassé les deux derniers kystes de leur contenu, je séparai.la 
poche des parties voisines avec le bistouri. Chez les trois malades, la 
paroi était très-adhérente aux parties voisines, principalement au fron¬ 
tal. Sur un malade, ce dernier os était déprimé de manière à présen¬ 
ter une fossette où était logée une petite partie de la tumeur. Le vo¬ 
lume de ces tumeurs était celui d’une petite noix ; il avait grossi peu à 
peu, et les malades ne se rappelaient pas l’époque de l’apparition. Le 
contenu de chaque kyste renfermait des cellules épithéliales ; la masse 
était formée d’une substance blanchâtre, analogue, pour l’aspect et la 
consistance, à du mortier de plâtre. 

t—S ur chacun de ces trois malades la suppuration s’établit sans l’ex - 
' tension de l’inflammation au cuir chevelu, et la cicatrisation fut ob¬ 
tenue par seconde intention. 

Enfin une jeune personne de 18 ans avait déjà été opérée deux fois 
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par l’incision et la cautérisation d’un kyste qu’elle portait sur la pau¬ 
pière supérieure près de la queue du sourcil gauche. Une récidive 
.avait eu lieu après la seconde opération. Quand elle vint me trouver 
(c’était au mois de mai de l’année 1853), elle portait une tumeur du 
volume d’une grosse noix au-dessous de l’arcade sourcilière ; l’œil 
était déprimé et saillant. On voyait sur la peau la cicatrice qui avait 
succédé aux incisions qui avaient été faites. Nul doute que cette tu¬ 
meur s’enfonçait dans l’orbite. Il était impossible de songer à aller 
chercher profondément dans cetle cavité les parois du kyste. Je me 
décida', en conséquence, à faire une incision sur la paupière et dans la 
direction du sourcil. Un liquide séro-sanguinolent sortit après l’incision, 
et bientôt après des grumeaux d’un blanc jaunâtre et comme caséeux. 
Une tente de charpie fut introduite dans la plaie pour empêcher 
l’adhésion des lèvres. Pendant huit jours il sortit à chaque pansement 
des grumeaux de la même nature, et j’en extrayais avec une curette. Ils 
étaient formés par des cellules épithéliales. Du 5 e au 7 e jour après 
l’opération, le liquide séro-purulent qui entraînait ces grumeaux était 
fétide. Ce ne fut que le 9 e jour qu’il sortit du pus parfaitement pur. La 
cavité, mesurée au moyen de l’introduction d’une sonde, avait 2 cen¬ 
timètres de profondeur. 

J’eus recours à des mèches pour déterminer une inflammation adhé- 
sive des parois. L’emploi de ce moyen dura trois mois, au bout des¬ 
quels la malade me parut parfaitement guérie. Je l’ai revue en 1855, 
et rien n’annonçait une récidive. Cependant une de ses parentes m’a 
dit l’année dernière qu’une tumeur commençait à reparaître au-dessus 
de la cicatrice. Ce cas se rapporte à ceux dont ont parlé MM, Richet et 
Follin. 

J’ai voulu vous rapporter ces observations à cause de leur intérêt 
pratique. 

M. verneuil revient sur l’importance qu’il y a à bien déterminer 
le véritable point de départ des tumeurs cutanées. 

L’aspect peut être le même, et l’origine première fort différente. A 
ce point de vire on pourrait les diviser en kystes pileux, sudoripares, 
sébacés, etc. 

L’origine de ceux qui existent à l’angle interne de la paupière est 
expliquée par M. Verneuil de la manière suivante : 

A l’époque de la vie embryonnaire , où l’extrémité du renflement 
céphalique vient se réunir à l’extrémité des deux arcs t ran hiaux su¬ 
périeurs, il peut se frire qu’une certaine portion fin tégument soit en¬ 
fermée dans le sillon profond qui se trouve entre ces deux parties. 
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Si la peau est simplement pincée, la tumeur n’aura plus tard que 
des adhérences solides aux os. Ma : s si le tégument s’enfonce plus pro¬ 
fondément, il en résultera une tumeur à deux bosselures, l’une sail¬ 
lante à l’extérieur et l'autre dans l’inléi leur du crâne. La strueUre 
de la tumeur, on le comprend, sera toujours la même. 

— Après le dépouillement delà correspondance, M. bouvier, au nom 
de la commission désignée sur la demande de M. Perrin, rend compte 
du nouvel examen .qui vient d’être fait. 

11 déclare d’abord que sur la question d’allongement du membre il 
y a eu erreur de part et d'autre, ce qui s’explique par l’atiit ide 
qu\n fait prendre au ma'ado au moment de pratiquer la mensuration. 

Dans la station verticale, on trouve en effet un raccourcissement de 
près de 3 centimètres ; mais la commission est unanime à penser que 
ce raccourcissement n’est qu’apparent et dû surtout à une inclinaison 
du bassin. 

Dans la situation horizontale le membre ne perJ qu’un centimètre 
de longueur. 

On le voit, ajoute M. Bouvier, nous sommes bien près de la néga¬ 
tion absolue de toute luxation, et, en effet, aucun des quafre membres 
de la commission ne croit à son existence. 

Qu’existe-t-il alors? Sous ce rapport les opinions sont un peu diffé¬ 
rentes. On vous a déjà parlé du glissement d’un musc'e sur le grand 
trochanter. Quant à moi, je suis très-disposé à admettre la formation 
d’une loge accessoire à côté de la cavité cotyloïde ; il me serait diffi cile 
de comprendre la secousse brusque, avec bruit, sans un certain dépla¬ 
cement de la tête fémorale. 

M. Morel se demande si le grand trochanter change réellement de 
place? 11 ne le pense pas. D’un autre côté, la pointe du pied conserve 
sa direction. Le bruit entendu est produit par le glissement brusque, 
au-devant du grand trochanter, d’un tissu muscu’aire. 

M. chassaignac. C’est moi qui le premier ai expliqué le phéno¬ 
mène par un déplacement musculaire; <t c’est au muscle fateia lata 
qu’il faut le rapporter. J’ai déjà eu occasion de faire des expériences 
sur le cadavre, qui, à mon sens, confirment entièrement cette manière 
de voir. Je me propose de les répéter d’ici à la prochaine séance. 

M. MOREL réclame pour lui la priorité de cctto explication , quo 
M. Chassaignac lui concède très-volontiers. 

Fracture intra-utérine. — M. Adam llammer , membre correspcn- 
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dant de la Société à Saint-Louis (Missouri), adresse une observation 
dont M. broca donne le résumé suivant : 

Vers le mois d’août 4857, on vint consulter M. Hammer pour un pe¬ 
tit garçon qui était venu au monde avec une grave difformité de la 
jambe droite. L’enfant était âgé de dix-huit mois. 11 était né d’une 
mère primipare, qui n’avait éprouvé aucun accident pendant sa gros- 
sf sse, et qui, ainsi que son mari et le reste de sa famille, était par¬ 
faitement ronfjrmée. La jambe droite, dit M. Hammer, est d’un pouce 
et demi à un pouce trois quarts plus courte que la jambe gauche. Un 
peu au-dessus du point d’union du tiers inférieur du tibia avec son 
tiers moyen, l’os est courbé à angle obtus, de telle sorte que son ex¬ 
trémité inférieure se dirige en dedans et on arrière. Le point où se fait 
la courbure est notablement épaissi, comme s’il y avait un cal. La 
peau présente à ce niveau une cicatrice de couleur foncée, linéaire, 
longue d’environ un pouce , oblique de haut en bas et de dehors en 
dedans, déprimée, enfoncée, et adhérente à l’os par sa partie moyenne, 
qui correspond exactement au point cu'minant de la courbure du tibia. 
L'articulation tibio-tardenne joue librement, mais il y a une tendance 
évidente au valgos, et le pied repose sur le sol par son bord interne. 
Les deux orteils externes manquent complètement ; les trois autres ont 
leur forme et leur dimension normales. 

Les parents racontent que l’état des choses n’a pas sensiblement 
changé depu s le moment de la naissance, si ce n’est que la cicatrice 
s’est raccourcie de quelques lignes. La mère, interrogée avec soin, af¬ 
firme q m pendant sa gru ; sesse elle n’a reçu aucun coup, éprouvé au- 
ci.n accident; qu’elle n’a eu li spasmes ni convulsions. L’accouche¬ 
ment s’est fait avec facilité, sans instruments et sans tractions. 

M. Hammer, après avoir examiné l’enfant avec soin, jugea qu’il se¬ 
rait possible de redresser la partie inférieure de la jambe au moyen 
d'une opération d’ostéotomie semblable à celles que le docteur Meyer, 
de Würzbourg, pratiqua fréquemment dans les cas de fractures vicieuse¬ 
ment conso’idées. Les parents n’acceptèrent pas cette opération ; on se 
borna donc à appliquer un sou'ier muni d'une semelle d’un pouce trois 
quarts. Au moyen de cet appareil, l’enfant put apprendre à marcher, 
et il commençait déjà à se promener au mois de décembre 1857, lors¬ 
que M. Hammer le vit pour la deuxième fois. Il était alors âgé de 
vingt-deux mois. 

Le fait fut communiqué à la Société médicale de Saint-Louis comme 
un cas de fractuie compliqués iutra-utéiine. Des doutes s’élevèrent sur 
l’esa-1 tude de ce diagnostic. On émit la pensée que la frae'ure du tibia 
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et la plaie du tégument s’étaient produites sans doute au moment de 
l’accouchement. Mais lorsque l’enfant eut été mis sous les yeux de la 
Société, lorsque les parents et la sage-femme eurent été de nouveau 
interrogés, il fallut bien admettre que la difformité était réellement 
congéniale. 

M. Broca, aprè3 avoir donné l’analyse de l’observation de M. Ham- 
mer, rappelle que des cas du même genre ont déjà été présentés à la 
Société par MM. Danyau, Houel et par lui-même, et qu’il s’est déjà 
élevé contre l’opiuion de ceux qui veulent voir dans ces faits des exem¬ 
ples de fractures inlra-utérines. 

Ici aueune violence ne peut être invoquée: la mère n’avait fait au¬ 
cune chute, elle n’avait reçu aucun coup sur le ventre. Comme tou¬ 
jours, dans les cas de cette espèce , il manquait des orteils (les deux 
externes). Notre collègue a toujours vu une absence d’orteils accom¬ 
pagner l’absence, soit d’une portion, soit de la totalité d’un os de la 
jambe, ou bien il y a une solution de continuité des os. Ces solu¬ 
tions de continuité sont souvent bilatérales, et siègent vers la partie 
inférieure de la jambe. Pour lui ce n’est pas un traumatisme qui peut 
déterminer de pareilles lésions, trop régulières par leur siège et leurs 
dispositions pour être l’effet du hasard. Elles dépendent bien plus pro¬ 
bablement d’un développement vicieux du squelette. 

M. déguisé fils. Après l’affirmation si pdsitive de M. Broca, j’hésite 
à émettre une opinion contraire à la sienne, et cependant j’ai présenté 
à la Société, il y a déjà plusieurs années, un enfant que je crois avoir 
été atteint de fracture intra-utérine. Chez lui il ne manquait aucun or¬ 
teil. La fracture existait à la partie supérieure de la jambe. 

M. broca prie M. Déguisé de s’assurer si le péroné existe du côté 
où avait lieu la solution de continuité. 

M. houel a toujours vu qu’il y avait absence du péroné, ou solution 
de continuité de cet os quand le petit orteil manquait, et que la même 
chose avait lieu pour le tibia quand il y avait absence du gros orteil. 11 
a noté la même corrélation au membre supérieur , entre le pouce et le 
radius, entre le petit doigt et le cubitus. 

M. DEPAUL. M. Broca s’est déjà appuyé sur de bons arguments pour 
démontrer que dans les cas dont il a été parlé, on avait affaire à autre 
chose qu’à des fractures intra-utérines. L’absence à peu près constante 
d’un ou de plusieurs orteils est un fait très-imporlant. M’étant occupé 
de cette question, il y a déjà un assez grand nombre d’années, j’ai pu 
constater d’autres détails qui doivent être pris aussi en sérieuse con- 
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sidération. Ainsi, dans un grand nombre de ces faits, les fractures 
étaient multiples, et quelquefois même en nombre considérable. Malgré 
la mobilité extrême qui existait, les deux fragments n’étaient pas en¬ 
tièrement isolés. Un lien membraneux allait de l’un à l’autre et les 
rendait solidaires. 

Je persiste donc dans ma première manière de voir ; le mécanisme de 
ces solutions de continuité n’est pas celui d’une simple fracture. C’est 
dans une irrégularité ou un défaut d’ossification qu’il faut en chercher la 
véritable explication. Au reste, il est bien entendu que je ne prétends 
pas nier l’existence des fractures congénitales ; seulement je les crois 
fort rares, et je suis convaincu que la plupart des observations qui 
ont été publiées sous ce titre doivent être rapportées à un état patholo¬ 
gique très-différent. 

M. hervez de chégoin demande si dans le cas de M. Hammer on 
a mesuré la longueur des deux membres inférieurs, et s’il y en avait 
un-plus long que l’autre. 11 pense que la constatation de ce fait pourrait 
servir à juger la question d’origine qui est actuellement en litige. 

M. broca répond que dans l’observation qu’il vient de communi¬ 
quer, le membre déformé était plus court que l’autre. 

M. CAZEAEX, chargé de faire un rapport sur un pessaire de M. Ri¬ 
chard (de Toulouse), auquel l’inventeur a cru devoir donner son nom, 
déclare que, n’ayant pas trouvé dans la communication de ce confrère 
les éléments d’une discussion scientifique, il se borne à proposer le 
dépôt aux archives. 

Cette conclusion est mise aux voix et adoptée. 

— La séance est levée à cinq heures un quart. 

Le secrétaire annuel , Depaul. 


Séance du 3 août 1859. 

Présidence de K. Mabjolis. 

Avànt la lecture du procès-verbal la parole est donnée à M. Chas- 
saignac, qui fait la communication suivante : 

Une jeune femme de vingt et quelques années, d’une bonne consti¬ 
tution, et qui, à l’âge de seize ans, avait déjà eu un enfant, est entrée 
dans mon service, ne se plaignant que d’éprouver des douleurs assez 
vives dans les rapprochements sexuels, et demandant une opération 
quelconque pour remédier à cet état. 
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Eu explorant les organes génitaux, on constate à l’enlrée du vagin 
une bride qui a ceci de particulier, qu'elle paraît ver icalemeot dirigée 
dans sa partie supérieure, tandis qu’elle semb'e transversale dans sa 
partie inférieure ou vulvaire. 

Quoi qu’il en soit, elle donne beu à deux ouvertures vaginale* b en 
circonscrites, d’égale grandeur à peu près, et par lesquelles le doigt peut 
indistinctement s’engager et atteindre le col utérin. Mais avant d’arri¬ 
ver à ce dernier organe, l’extr'mité du doigt, en se recourbant, ren¬ 
contre comme un nid de pigeon et passe dans la cavité voisine. 

M. Chassaignac demande comment on peut expliquer un pareil vice 
de conformation ? 

Pour débirrasser complètement ce'le femme et ne pas laisser des 
languettes saillantes, qui deviendraient gênantes, il se propo e de re¬ 
courir à une doub'e section, une à la partie supérieure et l’autre à la 
partie inférieure. 

M. depaul fait remarquer que la description de M. Chassaignac 
laisse quelque chose à dés'rer, et ne per met pas de bien apprécier 
l’étendue vert : cale de cet é bride ; il serait important de savor si le 
cloisonnement vertical du vagin est borné à sa partie inférieure se dé¬ 
ment, ou s’il monte très-près du col. 

Dans les faits de ce genre qui sont connus, il y a de3 variétés nom¬ 
breuses. Ainsi, dans certains cas , la bride peut n’êlre que le débris 
d’une membrane hymen anormale. C’est ce que j’ai rencontré deux 
fois sur des femmes en travail, chez lesquelles, pour favoriser la sortie 
de la tête qui était retenue comme par une cor le distendue , je dus 
pratiquer une double incision. Que'quefois c’est une véritable cloison 
verticale qui règre dans tou e l’étendue du vagin, adhérente à son ex¬ 
trémité supérieure et servant ainsi de limite médiane à deux conduits 
entièrement distincts, au fond de chacun desquels peut exister un col 
utérin, cette disposition pouvant se lier, ea effet, à une bifidité plus 
ou moins complète de la matrice e le même. 

Dans d'autres circonstances la cloison remonte plus ou moins près 
du col, mais e le est hbre à son extrémité supérieure, de sorte qu’une 
communication, var'alle par son étendue, existe en ce point en're les 
deux conduits parallèles. Ordinairement alors la matrice, qui peut être 
bifide dans sa partie supérieure, n’a qu’un seul col qu’on atteint par 
les deux vagins. 

C’est ce qu’on peut voir dans une observation que j’ai publiée avec 
planche dans les mémoir- s de la Société de bio'ogie, t. V, année 1853. 
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La malade qui en fait l'objet succomba à huit mois et demi de gros¬ 
sesse, aux suites d’une rupture utérine. 

M. ciiass.vignac prie ceux de ses collègues que ce cas pourrait 
intéresser, de vouloir bien venir l’examiner avant lundi prochain, la 
malade devant être opérée ce jour-là. 

— L’ordre du jour appelle la lecture du procès-verbal de la dernière 
séance : il est adopté avec une petite addition demandée par M. Morel- 
Lavallée. 

A l’occasion du procès-verbal, M. MOREL-LAVALLEE rappelle qu’àpro- 
pos du malade de M. Maurice Perrin,M.Chassaignacavaitcherehé à expli¬ 
quer le bruit et la secousse qu’on constatait par un déplacement brus¬ 
que du fascia lata. Depuis la dernière séance, il a disséqué celte région 
et fait l’expérience indiquée par notre collègue. Or il a pu facilement 
se convaincre que ni le muscle fascia-lata ni l’aponévrose qui lui fait 
suite, ne sont pour rien dans le phénomène en question. Mais il n’en 
est pas de même du muscle grand fessier, dont les fibres antérieures 
passent au-devant du grand trochanter. 

M. CHASSAïGNAC répond qu’après y avoir regardé de nouveau, il 
est très-disposé à admettre l’explication de M. Morel. 

CORRESPONDANCE. 

M. LE SECRÉTAIRE general dépouille la correspondance, et donne 
lecture de la lettre suivante : 

« Monsieur le Président, 

» Désireux d’acquérir par tous les moyens possibles une notion ri¬ 
goureuse du fait sur lequel j’ai eu l'honneur d’appeler l’attention de la 
Société dans la séance de mercredi dernier, je me suis empressé de 
répéter sur le cadavre, et en suivant les indications qu’il a bien voulu 
m’indiquer sommairement, les expériences évoquées par M. Chassai- 
gnac à l’appui de son interprétation. 

Cette interprétation, la Société se le rappelle , consiste à admettre 
une sorte de frottement du grand trochanter contre la face profonde 
du muscle tenseur de l’aponévrose, disposé au préalable, par l’attitude 
que pren i le malade, à la façon des cordes vibrantes. Je dois avouer 
que ces expériences ont été complètement négatives au point de vue 
particulier qui nous occupe, et qu’elles n’ont fait que confirmer dans 
mon esprit l’idée d'une luxation volontaire du fémur. 

Toutefois, dans la crainte de m’être égaré, je désire exposer en 
quel pies me ts en quoi elles ont consi-té. J'ose espérer que la Société 



voudra bien accueillir cetle demande avec sa bienveillance habituelle. 

Trois sujets d’un développement musculaire variable et chez lesquels 
existe la résolution musculaire, sont couchés horizontalement sur les 
tables de l’amphithéâtre, les cuisses rapprochées l’une de l’autre. Dans 
cette position on exerce des mouvements brusques de rotation de la 
cuisse sur son axe. Les mouvements de dehors en dedans sont pres¬ 
que silencieux ; les mouvements de dedans en dehors s’accompagnent, 
au moment où le pied est complètement renversé en dehors, d’un bruit 
sourd, quoique distinct néanmoins, et comparable à celui que provo¬ 
que la percussion du bassin, pratiquée à travers les parties molles qui 
le recouvrent. Résultats identiques sur les trois sujets. Si on porte le 
membre abdominal dans l’adduction forcée, de façon à tendre les par¬ 
ties, les mouvements de rotation sont plus difficiles, moins étendus, et 
le choc qu’ils provoquent proportionnellement moins sensible. 

La peau et le tissu cellulaire, sont ensuite enlevés, de façon à mettre 
à nu le plan fibreux de la région trochaotérienne. Cette rapide prépa¬ 
ration nous rappelle d’abord ce quel’anatomie nous apprend, à savoir : 
qu’aucun muscle ne recouvre le grand trochanter, que le muscle ten¬ 
seur de l’aponévrose se trouve situé à 5 centimètres du trochanter, et 
qu’il n’a aucun rapport avec lui, même dans les mouvements de rota¬ 
tion forcés du membre. 

Mais, préoccupé de la pensée que l’aponévrose très-résistante de 
cette région pouvait jouer le ! ôle qui était attribué aux muscles, je 
préparai aux dépens de sa continuité une bande fibreuse, étendue ver¬ 
ticalement, de la crête iliaque à la base du trochanter, et disposée de 
telle sorte que le trochanter, dans ses mouvements de rotation, pût se 
porter en avant et en arrière de ses bords correspondants (f). Les 
choses, ainsi disposées, je répétai les mouvements de rotation sans con¬ 
stater rien de particulier. Je parvins même à accrocher le trochanter 
contre les bords de cette brida, pour provoquer une sorte de ressaut. 
Tout fut inutile, et je ne pus obtenir quelque chose qui rappelât même 
le souvenir de ce bruit si profond et si éclatant à la fois, qui existe 
chez notre malade. 

Je divisai alors toute l’épaisseur.des muscles fessiers; les m ouve¬ 
men ts de rolatiom le vinrent plus étend us et le choc plus distinct, plu s 
éclatant. Comme j’avais l’articulation sous les yeux, qu'elle était isolée 
par la section d&s muscles pelvi-trochanlériens, je pus me convaincre 


(1) De la lame aponévrotique.’ 
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directement que ce bruit sourd émanait du squelette et était causé 
peut-être un peu par la tension brusque de la cap-ule articulaire, mais 
s urtout par le choc du bord postérieur du grand trochanter contré 
l’ischion ; l’un et l’autre étant revêtus des parties molles qui comblent 
l’ëlpâce qui les sépare et rendent le choc moins éclatant. 

» Les mêmes résultats, obtenus des deux côtés sur trois sujets, me 
permettent d’affirmer, je crois, que les expériences sur le cadavre, si 
elles sont légitimées par la haute approbation de la Société, paraissent 
de nulle valeur à l’effet dq démontrer ce que peut être un claquement, 
un bruit de frottement musculaire. Sans revenir sur le fond de la 
question, elles ne font, en ce qui les concerne, qu’affermir l’esprit dans 
l’idée d’un bruit causé par le déplacement de la tête du fémur, que j’ai 
qualifié du nom de luxation. 

» Toutefois, comme les mots ne doivent avoir d’autre valeur que 
celle de la pensée qu’ils représentent, qu’il me soit permis de donner 
sur ce point particulier un mot d’explication, que j’emprunte aux re¬ 
marques dont j’ai fait suivre mon observation. 

» Je considère comme accepté le déplacement de la tête du fémur , 
et ici je suis bien heureux de m’appuyer sur l’opinion d’un maître 
aussi éclairé que M. Bouvier. Mais que peut être ce déplacement? Ou, 
bien la têts osseuse glisse au fond d’une cavité articulaire régulière¬ 
ment agrandie, ou bien elle se porte de la cavité cotyloïde normale ou 
rétrécie dans une cavité accidentelle contiguë. L’agrandissement régu¬ 
lier de la cavité cotyloïde ne peut guère sa rattacher qu’à l’existence 
d’une arthrite sèche, que l'âge du sujet (vingt-deux ans) n’autorise pas 
à admettre , ou aux progrès d’une lésion organique de l’articulation 
dont il n’existe ni signe ni trace. 

» Autant il me paraît difficile d’admettre contre toute probabilité 
l’existence d’une cavité articulaire régulièrement agrandie, autant il 
est facile, logique, de croire à l’existence d’une surface irrégulière, 
constituée par la cavité cotyloïde plus ou moins modifiée, et par une 
surface articulaire, accidentelle, située à son côté externe et supérieur. 
A moins de n’accorder aucune attention aux commémoratifs, on est 
bien forcé d’admettre l’existence antérieure, chez ce malade, d’une 
luxation traumatique de la cuisse. .Cette luxation, d’abord bien contenue, 
se r produisit sous l’influence de mouvements intempestifs réitérés, 
d’abord une fois, puis de temps à autre, puis tous les jours. C’est-à- 
dire que tous les jours la tête fémora'e franchissait le rebord de la ca¬ 
vité articulaire. Mais de ce frottement quotidien il a dû résulter ce qui 
est si commun dans les luxations anciennes : usure des os, accommoda- 
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lion de leurs surfaces réciproques,'affaUsement du rebord cotyioïdien 
et formation d’une surface étendue, anfractueuse, dans laquelle, grâce 
à la rupture antérieure des ligaments , la tête du fémur se meut plus 
ou moins librement. 

» Voilà ce que, dans ma pensée, j’ai voulu désigner sous le nom de 
luxation. Sans me dissimuler combien ce fait s’éloigne du type du genre, 
j’ai vu là une luxation, parce qu’on y retrouve le signe caractéristique 
de cette affection, c’est-à-dire le déplacement plus ou moins perma¬ 
nent des extrémités osseuses qui concourent à former une articulation. 

» Agréez, etc. Maurice Perrin. » 

— La Société a reçu les numéros 8 et 9 du Bulletin de l’Académie 
royale de médecine de Belgique, Bruxelles, 1859, in-8°; et le dernier 
fascicule du Journal de la section de médecine de la Société académique 
de la Loire Inférieure, Nantes, 1859, in-8°. 

M. morel-lavallee, à l’occasion de la lettre de M. Perrin, s’élève 
de nouveau contre sa manière devoir. Il soutient que chez le militaire 
en question le grand trochanter ne change pas de place, mais que 
c’est bien un muscle qui glisse sur celte saillie. Il a d’ailleurs montré 
que pendant la prétendue luxation il n’y avait aucune modification ni 
dans la direction de la pointe du pied ni dans celle de la rotule. 

Il se souvient avoir vu, il y a quelques années, peut être même au 
sein de la Société, un malade qui avait une exostose volumineuse sous 
le bicep3 fémoral, et chez lequel, pendant les contractions de ce muscle, 
on percevait une secousse au moins aussi forte que celle observée chez 
le malade de M. Perrin. 

M. bouvier demande si M. Morel a réellement vu sur ce malade la 
contraction brusque du faisceau musculaire dont il parle , ou bien si 
c'est une simple supposition à laquelle il est conduit par analogie ? 
Quant à lui,'il déclare qu’il n’a rien constaté de semblable. 

M. morel répond que le faisceau musculaire auquel il a fait allu¬ 
sion ne se détache pas assez nettement pour qu’il soit facile de le 
voir agir. 

M. hervez de ChÉgoin pense qu’on n’a pas tenu un compte suffi¬ 
sant des mouvements que le bassin peut exercer sur la cuisse. 

— M. déguisé fils, ainsi qu’il l’avait promis, a revu l’enfant à la 
prétendue fracture intra-utérine dont il avait parlé dans la dernière 
séance. Il s’est assuré qu’il ne manque aucun orteil ; mais il a constaté 
en même temps, ce qui lui avait échappé lors de son premier examen, 
que du côté malado il n’y avait qu’un seul os dans le tiers inférieur de 



la jambe. Là existe seulement lepéioné, notablement augmenté de vo¬ 
lume. Les deux os se rencontrent, au contraire, dans la partie supé¬ 
rieure du membre. 

Dans une prochaine séance, il se propose de soumettre de nouveau 
cet enfant à l’examen de ses collègues. 

— Un tour de faveur est accordé à M. Huguier pour montrer une 
pièce pathologique. 

La presse , dit notre collègue , s’est beaucoup occupée depuis quel¬ 
ques jours de l’accident grave qui est arrivé à l’un de nos articles 
les plus aimés et les plus distingués. Chacun devine que je veux par¬ 
ler de M. R..., chez qui une horrible blessure faite par un fusil parti à 
bout portant a rendu la désarticulation du coude indispensable. Appelé 
à lui donner des soins conjointement avec M. Laborie, j’ai pensé que la 
Société apprendrait de nous avec intérêt les détails scientifiques de ce 
fâcheux événement. 

Voici l’avant-bras qui a été enlevé. On peut voir que la peau et les 
muscles de presque toute la région antérieure ont été complètement 
détruits. Les nerfs médian, radial et cubital sont entièrement déchirés, 
et il en est de même de l’artère cubitale. Le cubitus, fracturé en deux 
endroits, présente trois fragments très-mobiles. Il en est de même du 
radius. 

En arrière, la peau a été perforée par des grains de plomb qui se 
sont échappés, mais un grand nombre d’entre eux étaient restés dans 
les chairs , et depuis l’opération nous avuns encore pu en recueillir 
plusieurs. 

En présence de pareils désordres, il était impossible de songer à 
la conservation du membre ; comme le malade souffrait beaucoup, 
nous dûmes promptement prendre un parti, et nous nous décidâmes 
pour la désarticulation du coude. 

Un peu gênés par la destruction des parties molles, nous taillâmes un 
premier lambeau postéro-externe et un second antéro-interne. Les mus¬ 
cles traversés par le couteau étaient en boa état, quoiqu’ils renfermas ¬ 
sent plusieurs grains de plomb. Pour éviter les dénudations qu’entraîne 
la désarticulation de l’olécrâne, nous la sépatàmes p r un trait de scie, 
et la laissâmes en place. 

L’opération fut parfaitement supportée; depuis il n’est survenu ni 
gangrène ni aucun autre accident sérieux, et tout nous permet d’espé¬ 
rer une prompte guérison. 

Ce fait, ajoute M. Huguier, montre une fois de plus que les blessu- 
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res produites par des grains de plomb sont souvent beaucoup plus 
graves que celles qui sont faites par des balles. 

M. boinet ne saurait admettre cette dernière proposition ; mais il 
pensé qu’il faut surtout tenir compte des distances. Les balles à bout 
portant produisent des désordres aussi considérables que les grains de 
plomb. 

M. huguier répond qu’il n’a voulu émettre qu’une simple généra¬ 
lité ; il est évident que si on veut descendre dans les faits particuliers, 
il y a de grandes réserves à faire et qu’il faut tenir compte de circon¬ 
stances très-variées. 

M. morel-lavailée. Chez le blessé dont vient de parler M. Hu- 
guier, les parties avaient été broyées et détruites dans une si grande 
étendue, que le sacrifice du membre était indispensable et permettait 
seul de conserver les' jours du mala le. 

Cette opinion est exprimée sans réserve par tous les membres de la 
Société qui ont eu sous les yeux la pièce pathologique. 

PRÉSENTATION DE PIÈCES. 

Cancers latents. — M. laborie fait la communication suivante : 

J’ai l’honneur de soumettre à l'examen de la Société des pièces 
d’anatomie pathologique qui, sans présenter un très-grand intérêt par 
elles-mêmes, m’ont paru cependant dignes de fixer votre attention, en 
raison des circonstances au milieu desquelles je les ai recueillies. 

Trois malades, en moins de deux mois, ont été admis dans mon 
service, à l’Asile impérial de Vincennes, tous trois convalescents d’af- 
fèctions qui n’avaient aucun rapport avec la maladie qui les a fait 
succomber subitement. 

Le premier de ces malades était un homme d’une trentaine d’an¬ 
nées, d’une constitution remarquablement bonne. Il était convalescent 
de pleurésie. Il eut une rechute de cette première affection, avec com¬ 
plication de pneumonie partielle. Traité à l’infirmerie, il guérit, et se 
disposait à demander sa sortie, lorsqu’il fut pris subitement d’acci¬ 
dents cérébraux, qui rapidement se compliquèrent de convulsions , et 
en moins de quelques heures il succombait. 

A l’autopsie, nous avons trouvé dans l’intérieur du crâne une tu¬ 
meur longue de trois centimètres et demi, s’insérant sur le rocher , 
pénétrant obliquement de dehors en dedans et d’arrière en avant sous 
l’hémisphère cérébral, longeant la tente du cervelet, et touchant par 
son extrémité la protubérance.... On ne remarquait aucune trace d’in- 
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flammation. Cette tumeur, de nature fibro-plastique, n’avait donc 
manifesté sa présence par aucun symptôme jusqu’au jour où elle dé¬ 
termina la mort. 

Un deuxième malade entra à l’Asile en juillet, convalescent de dys¬ 
phagie. On l’avait considéré comme atteint d’un rétrécissement de 
l’œsophage. Les symptômes de cette affection avaient cessé subite¬ 
ment, et quand nous vîmes le malade, il était dans les meilleures 
Conditions apparentes ; les aliments traversaient l’œsophage avec une 
extrême facilité, sans déterminer ni gêne ni douleur. Après un séjour 
de deux semaines, il fut pris tout à coup , pendant la nuit, de vomis¬ 
sements de sang. L’interne de service administra une potion au per- 
chlorure de fer ; l’hémorrhagie s’arrêta, pour reprendre, deux heures 
après, avec tant de violence que le malade succomba. 

À l’autopsie, nous avons trouvé, au niveau de la cinquième vertèbre 
dorsale, une tumeur cancéreuse encéphàloïde ayant détruit l’œsophage 
dans l’étendue de cinq centimètres ; il ne restait de cet organe qu’une 
petite bande large à peine de cinq millimètres à la partie antérieure, 
retenant unis les bouts supérieur et inférieur. En dehors de cette 
partie, il ne restait aucune trace de l’organe. La colonne vertébrale 
formait la paroi postérieure du conduit œsophagien. 

L’estomac et les intestins étaient remplis de sang. Aucun autre 
viscère ne présentait de traces de cancer. 

Un troisième malade enfin, celui sur lequel j’ai recueilli les pièces 
que j’ai l’honneur de vous soumettre , était entré en juillet comme 
convalescent d’une affection rhumatismale chronique. 

Après une dizaine de joùrs, il fut pris , comme le malade précédent, 
dé vomissements de sang , et en moins d’une heure il succombait. 

A l’autopsie, nous avons trouvé les lésions suivantes : 

1° Sur le milieu de la petite courbure de l’estomac, une large ul¬ 
cération cancéreuse avait détruit les tuniques muqueuse et muscu¬ 
laire, s’arrêtant à l’enveloppe séreuse. L’estomac était rempli de sang. 
L’hémorrhagie s’était produite en ce point. 

2° Le foie présentait une quantité considérable de tumeurs d’aspect 
cancéreux, comme vous pouvez le voir sur une partie de cet organe 
.que je fais passer sous vos yeux. 

3° Les poumons étaient parfaitement sains , mais on remarquait à la 
partie supérieure du poumon droit une tumeur du volume d’une noi¬ 
sette, mamelonnée, d’aspect fibreux et d’une dureté comme pierreuse. 
Cette tumeur, que je vous présente , reste attachée au poumon par un 
pédicule membraneux très-mince ; elle me paraît être le résultat de la 

3. 
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transformation de productions inflammatoires; on trouve, en effet, en 
plusieurs points, de vieilles adhérences qui unissent la plèvre pariétale 
à la plèvre viscérale. 

4° Sur la rate, le péritoine présente de petites tumeurs aussi con¬ 
sistantes mais non pédiculées, qui sont probablement de même nature. 
On pourra, du reste , en ouvrant ces tumeurs, apprécier leur compo¬ 
sition. 

Ainsi, sur ces trois malades, nous voyons une affection cancéreuse 
latente poursuivre ses phases jusqu’au moment où elles déterminent la 
mort subite, sans que rien ait permis de reconnaître leur présence, et 
sans avoir paru exercer la moindre influence sur la santé générale. Sur 
le deuxième malade seulement, et temporairement, la tumeur a gêné 
le passage des aliments, mais cette gêne avait si bien disparu que l’on 
pouvait être autorisé à considérer la dysphagie comme le résultat d’un 
état spasmodique de l’organe. Il est probable que l’amélioration subite 
était due à la destruction et à la chute d’une partie de la tumeur , qui, 
après être tombée dans les voies digestives, rendait plus libre le pas¬ 
sage des aliments à travers l'œsophage. 

— m. chassaigjnac présente un malade opéré avec succès de blé¬ 
pharoplastie, dans les circonstances suivantes : 

Un jeune homme de vingt-six ans, voulant prendre un flacon d’acide 
sulfurique placé sur une planche élevée, laisse échapper le flacon. Le 
liquide lui couvre la moitié droite de la face, et cause une très-grave 
brûlure de l’œil et des paupières, brûlure par suite de laquelle l’œil se 
vide, se réduit à l’état de moignon intimement adhérent aux deux sur¬ 
faces. De plus, les bords correspondants des paupières adhèrent intime¬ 
ment l’un à l’autre dans toute leur longueur. Il y a donc à la fois sym- 
blépharon total et ankiloblépharon. 

De là impossibilité de faire porter un œil d’émail pour masquer ou 
pallier la difformité, qui tourmentait au plus haut degré le malade, 
quoiqu’il la portât depuis plusieurs années. 

L’opération instituée dans ce cas a consisté à décoller très-largement, 
par une dissection très-attentive, la surface interne des paupières d’a¬ 
vec le moignon oculaire. En outre, la fente palpébrale a été agrandie. 
La cavité nouvelle, bourrée de charpie, a suppuré, et avant le retour 
des adhérences un œil d’émail a pu être mis en place ; ce dernier, placé 
entre le fond de la cavité nouvelle constituée par le tissu cicatriciel du 
symblépharon opéré, et les voiles palpébraux, dont la fente s’est ré¬ 
trécie par la présence du tissu anormal qui unissait les paupières entre 
elles, se trouve pressé et se maintient par l’action double et opposée 
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de deux tissus inodulaires, de celui qui occupe le fond de la cavité et 
qui tend à expulser l’œil artificiel, et de celui de la fente palpébrale, 
qui par sa rétraction tend à empêcher l’œil de sortir. 

Le secrétaire annuel , Depaul. 


Séance du 10 août <859. 

Présidence de M. Marjoliiv. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté avec deux 
modifications, demandées l’une par M. Morel-Lavallée et l’autre par 
M. Huguier. 

PRÉSENTATION DE MALADES. 

M. déguisé fils présente un jeune enfant de neuf à dix ans atteint 
de pied-bot et d’une difformité congénitale du membre inférieur. C’est 
le même enfant qu’il avait déjà montré à la Société , alors qu’il n’était 
âgé que de quelques mois, comme un exemple de fracture intra-uté¬ 
rine. Aujourd’hui on peut constater tous les détails d’anatomie patho¬ 
logique qui avaient déjà été indiqués par M. Déguisé dans la dernière 
séance. Les deux tiers inférieurs du tibia manquent bien évidemment, 
et le péroné, quoique très-notablement augmenté de vo’ume en ce 
point, n’a pas empêché le renversement du pied ea dehors. 

m. buoca voudrait savoir si la déviation du-pied existait dès la 
naissanee, ou si elle est survenue après l’emploi de quelque appareil 
qu’on aurait cru devoir mettre en usage. 

M. DEGUISE répond que cet enfant, ne pouvant se maintenir sur 
ce pied, marche avec une jambe de bois. A aucune époque on n’a eu 
recours à un moyen d’une autre espèce. 

M. BROCA fait remarquer qu’il y a la plus grande analogie entre la 
forme de ce pied-bot et celui que portait une petite fille qu’il fit voir 
à ses collègues il y a cinq ou six ans. 

— M. morel-layALLEE présente un cas rare , bien qu’il ne soit 
pas sans analogie dans la science. Il s’agit d’un malade offrant un 
exemple de décollement partiel de l’iris produit par une percussion sur 
l’œil. Ce degré de la lésion, ajoute M. Morel, permet de comprendre le 
décollement complet dont je vous ai cité un curieux exemple à propos 
d’une présentation récente de M. Chassaignac. Ce décollement complet 



explique comment cette membrane peut être entièrement chassée de 
l’œil à travers une déchirure de la coque oculaire. 

Yoici la nouvelle observation de notre collègue : 

Pupille accidentelle par décollement. — Le 3 août 1859 est entré 
à l’hôpital militaire de Yincennes, salle 10 , n° 32 , Charles G..., né à 
Valfroicourt (Vosges), vingt-neuf ans, 1 er régiment de grenadiers de la 
garde. 

À l’âge de six ans, il a reçu d’un jeune homme de dix-huit ans, à 
la distance d’environ quinze pas, un coup de sarbacane sur l’œil 
gauche. La douleur a été très-vive ; le sujet se rappelle qu’on lui a fait 
des applications d’eau froide pendant six semaines. 

Depuis la vue a été très-faible de ce côté, et aujourd’hui il peut à 
peine lire des caractères de presque 1 centimètre , encore en appro¬ 
chant le papier à 10 centimètres de l’œil, c’est-à-dire qu’il y a, à la fois, 
faiblesse de la vue et myopie. 

L’iris est décollé à sa partie inférieure et externe dans une longueur 
qui égale le diamètre de la pupille saine à l’ombre; la largeur dé ce 
décollement égale la moitié de sa longueur. Cette pupille accidentelle 
aurait la forme do la pupille des chats ét presque sa direction , si elle 
n’était pas inclinée en dehors. 

Le pont iridien qui la sépare de la pupille naturelle est un peu ren¬ 
flé, sans doute parce qu’il y a sur ce point plus d’étoffe que sur le 
reste de la membrane. Ce pont est un peu moins large à sa partie 
moyenne, où il a une ligne en ce sens, qu’à ses extrémités , où il pré¬ 
sente environ une ligne et demie de largeur. 

Ce pont, qui est comme refoulé ou plutôt attiré vers la pupille natu¬ 
relle, la rétrécit en ce sens, et lui donne une forme un peu. oblongue. 
La pupille naturelle est d’ailleurs élargie et immobile, même à une lu¬ 
mière vive, ainsi que la pupille accidentelle. Toutes deux se laissent 
sensiblement dilater par la belladone. L’iris offre la même couleur que 
du côté sain. 

Par la pupille naturelle, nous avons vu que le malade peut lire les 
grosses lettres; par la pupille accidentelle, il les distingue à peine sans 
pouvoir les assembler, sans pouvoir lire. 

Pas de diploplie. 

A la bougie, on distingue nettement, avec l’image droite antérieure, 
l’image postérieure renversée : le cristallin est donc intact. 

M. chassaignac, pour compléter l’observation de la femme qui 
offrait un cloisonnement de l’entrée du vagin , expose qu’il a enlevé 



là bride dont il avait parlé à l’aide de deux écraseurs qu’il a fait agir 
simultanément, l’un ayant été placé à la partie supérieure et l’autre 
à la partie inférieure. Il donnera plus tard le résultat de cette 
opération. 

M. CEPAGE, se rendant à l’invitation de M. Chassaignac, a examiné 
cette jeune femme à l’hôpital Lariboisière. Il demande à la Société la 
permission de lui faire connaître ce qu’il a constaté au point de vue 
anatomo-pathologique. 

Il est évident qu’il ne s’agit pas là d’un débris de la membrane • 
hymen. Il suffit, en effet, d’écarter la vulve pour reconnaître que 
l’entrée du vagin paraît unique, la bride, inférieurement, n’avan¬ 
çant pas jusqu’à cette limite. Pour la rendre apparente en ce point, 
il faut introduire le doigt dans le vagin jusqu’à la partie supérieure de 
la cloison, le recourber en crochet et attirer assez fortement en bas ; 
alors on l’entraîne avec les parois correspondantes du vagin , ce qui 
augmente notablement son épaisseur en haut et en bas. Mais si on se 
contente d’introduire un doigt par chacun des orifices, on reconnaît 
sans peine que la cloison est mince et n’a que quelques millimètres 
d’épaisseur. 

M. huguier. De ce que la cloison ne va pas jusqu’à l’extrémité 
supérieure du vagin, il n’en faudrait pas absolument conclure qu’il en 
a été toujours ainsi. Une déchirure accidentelle peut avoir été la cause 
de la communication supérieure. C’est ce qui peut arriver , par exem¬ 
ple, à la suite d’un accouchement. 

J’ai eu occasion de voir et de faire dessiner un cas de ce genre. La 
femme, que je revis deux ans après son premier accouchement, était 
enceinte du côté opposé. . 


CORRESPONDANCE. 

M. le secrétaire général procède au dépouillement de la 
correspondance : 

La Société a reçu, outre les journaux de la semaine , une brochure 
de M. Félix Bron, intitulée Nouvel uréthrotome. Lyon, 1859; in-8°. 

— MM. Credé (de Leipzig), Soupart (de Gand) , Boëck (de Christia¬ 
nia) et Henry Thompson (de Londres) écrivent à la Société pour la 
remercier de les avoir^élus membres corresdondants étrangers. 

— MM. Syme (d’Edimbourg) et Stromeyer (de Hanovre), récemment 
élus membres associés étrangers, écrivent à la Société pour la remer¬ 
cier de cette élection. 
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M. Stromeyer joint à sa lettre la première partie de son mémoire 
sur l’ophthalmie granuleuse ( Beitrage zur Lehre der granulihen Au- 
genkrankheit. —Dans Deutsche Klinik, 18 juin 1859 ). 

— MM. Blaisius, de Halle (sur Saale), Ciniselli (de Crémone) et 
Vanzétti (de Padoue), récemment élus membres correspondants étran¬ 
gers, écrivent à la Société pour la remercier de Cette élection. 

— M. Carlo Regnoli, fils du professeur Regnoli , qui a été élu ré¬ 
cemment membre correspondant étranger , écrit à la Société pour lui 
faire part de la mort de son père. Cet éminent collègue est mort le 
13 juillet 1859, dans l’après-midi, à l’heure précisément où la Société 
de chirurgie, réunie en séance solennelle, entendait proclamer par 
M. le président la liste des membres nouvellement élus. M. le profes¬ 
seur Regnoli figurait en tête de cette liste. 

LECTURE. 

M. verneuil, se proposant de faire une série de communications 
sur l’anaplastie, donne lecture d’un premier travail relatif à de3 con¬ 
sidérations générales sur cette méthode opératoire. En voici le résumé: 

En présence de la multiplicité extrême des difformités et du nombre 
non moins grand" des opérations anaplastiques , il était utile d’établir 
une double classification des lésions anatomiques et des procédés opé¬ 
ratoires dont les genres pussent se correspondre , afin qu’il fût possi¬ 
ble, une difformité quelconque étant donnée, de savoir, du premier 
coup et sans hésitation, à quel genre d’opération il fallait avoir re¬ 
cours pour la pallier ou la guérir. * 

Reprenant dans le langage chirurgical ancien quatre mots très-clairs 
et à sens précis, et les appliquant, d’une part, aux opérations ana¬ 
plastiques , de l’autre, aux difformités, M. Verneuil admet quatre 
classes d’anaplasties : 

1° Anaplastie par synthèse ; 

2° — par diérèse ; 

3° — par exérèse ; 

4° — par anaplérose, prothèse ou autoplastie. 

Ces quatre sortes d’opérations ont pour but de retenir ce qui est 
divisé (bec-de-lièvre), de séparer ce qui est réuni (syndaciylie), de 
retrancher ce qui est exubérant, et de remplacer ce qui manque. Em¬ 
ployées seules ou combinées ensemble, elles constituent toutes les 
anaplasties, depuis les plus simples jusqu’aux plus compliquées. Il 



suffit de les associer convenablement pour tracer le plan de toutes les 
restaurations organiques. 

Mais si l’art réunit, sépare, retranche ou ajoute, c’est que la nature 
(difformités congénitales) ou la maladie (difformités accidentelles) ont 
séparé, réuni, ajouté ou retranché. On peut donc parallèlement établir 
une classification des difformités composée de 4 genres : 

Les difformilés par synthèse : réunions anormales. 

— diérèse : divisions contre nature. 

— exérèse : pertes de substance^ atrophi^. 

— prothèse : hypertrophie , exubérance , saillies 

anormales. 

L’analyse démontre que les difformités les plus simples comme les 
plus compliquées sont toujours constituées soit par un seul élément, 
soit par la combinaison de deux, trois, ou d’un nombre plus considé¬ 
rable de ces éléments. 

D'où il résulte que si on compare le but des opérations réparatrices 
et la forme des lésions qu’on veut corriger par Panaplastie, on trouve 
une coïncidence exacte entre les termes de la série thérapemique et 
ceux de la série pathologique. 

D’où il résulte encore qu’une difformité quelconque étant donnée, il 
faut tout d'abord déterminer, d’après sa forme, à quel genre elle ap¬ 
partient : ce renseignement trouvé, l’indication curative est toute 
trouvée ; il faut la chercher dans la classe correspondante des opéra¬ 
tions anaplastiques. Ce qui se résume très-brièvement par la formule 
suivante : Une difformité simple étant donnée , déterminer son nom 
d’après sa forme et lui opposer une anaplastie de nom contraire. 

Ex. : Déchirure du périnée. — Difformité par diérèse ; remède : 
anaplastie par synthèse, périnéoraphie. 

Syndactylie. — Difformité par synthèse; remède : anaplastie par 
diérèse, séparation des doigts réunis, etc. 

Cette formule s’applique si exactement aux difformités simples, 
qu’elle n’a pas besoin de démonstration ; mais les difformités compo¬ 
sées l’admettent également. Pour le prouver, il faut faire soigneuse¬ 
ment l’analyse anatomique d’une de ces difformités et séparer momen¬ 
tanément par la pensée les éléments dont elle se compose. Ainsi un 
bec-de-lièvre avec écartement considérable et atrophie marquée des 
moitiés latérales de la lèvre, est une difformité composée à deux élé¬ 
ments. 

1° La diérèsé, c’est-à-dire la division, la fente, la séparation. 
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2° L’exérèse, l’atrophie, le défaut de substance, l'insuffisance des 
deux moitiés pour reconstituer la lèvre. Pour réparer la lèvre, il fau¬ 
dra instituer un procédé combiné, qui remédiera aux deux éléments 
de la lésion , c’est-à-dire associer la synthèse ou réunion et l’auto- 
plastie ou apport de substance. 

On peut donc, en amplifiant légèrement la formule générale énoncée 
ci-dessus, l’adapter aux difformités composées et dire : Etant donnée 
une difformité composée quelconque , il faut analyser soigneusement 
et compter les éléments dont elle se compose, puis instituer un procédé 
opératoire combinant ensemble autant de modes anaplastiques qu’il y 
a d'éléments et de noms contraires à ces derniers. 

Cette règle ne souffre pas d’exceptions, si l’on tient à obtenir une 
réparation aussi complète que possible au double point de vue du réta¬ 
blissement de la forme normale et des fonctions. Toutes les fois qu’elle 
sera enfreinte, le résultat sera nécessairement imparfait. Mais une telle 
exigence n’étant pas toujours possible, ni facile, ni utile à remplir, 
il est tel ou tel élément de la difformité qu’on doit ou qu’on peut négli¬ 
ger dans l’acte chirurgical réparateur. Sous ce rapport, les éléments 
d’une difformité se divisent en majeurs et mineurs. Les premiers doi¬ 
vent nécessairement être attaqués. Les seconds peuvent être négligés. 
Lorsque tous les éléments sont majeurs, la combinaison de tous les 
modes anaplastiques correspondants est indispensable. 

Parmi les éléments majeurs, les uns sont encore prédominants ou 
subordonnés. Si l’on juge à propos de faire la restauration en plusieurs 
temps, on devra toujours commencer par satisfaire aux premiers, sans 
quoi le succès serait impossible. 

Dans une prochaine lecture M. Verneuil poursuivra cette exposition 
synthétique. 

— M. br oc A, au nom de M. le docteur Fleury, de Clermont, mem¬ 
bre correspondant de la Société, communique l’observation suivante : 

Luxation dans la fosse obturatrice ( ischio-pubienne de M. Nélaton) 

ayant présenté les caractères d’une luxation en haut et en arrière 

( iléo-ischiatique ). 

Léonard M..., âgé de 49 ans, natif de la Corrèze , est chargé , à 
Bourdon, de ,1a surveillance des machines à vapeur. 

Ce jeune homme, d’une constitution assez vigoureuse, voulut, dans 
la matinée du 9 avril dernier, attacher une courroie pendant que la 
machine était en mouvement ; mais s’étant trop approché de l’arbre, 
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dont l’extrémité était garnie de boutons , il fut saisi et entraîné par sa 
blouse. 

M... vit le danger qu’il courait; mais conservant sa présence d’es¬ 
prit, il enlaça cette tige mobile et suivit ainsi son mouvement de ro¬ 
tation, qui était très-rapide, car l’arbre faisait 25 à 30 tours à la mi¬ 
nute ; mais bientôt à bout de ses forces, il fut lancé sur la muraille et 
vint retomber sur le sol. 

On parvint cependant à arrêter le mouvement de la machine; le 
blessé fut placé sur une voiture et transporté à l’Hôtel-Dieu de Cler¬ 
mont. 

Il accuse de vives douleurs à la tête et à la hanche gauche. 

Une plaie contuse avec décollement de la peau s’observe à la région 
fronto-pariétale ; j’ai pu espérer, vu l’intégrité des facultés intellec¬ 
tuelles et sensitives, que le cerveau n’avait pas participé à la lésion de 
ses enveloppes. Malheureusement il n’en a pas été ainsi, car dix jours 
après l’accident il succombait aux suites d’une méningite. 

Le membre abdominal gauche était porté dans l’adduction, la jambe 
à demi fléchie sur la cuisse, la cuisse sur le bassin. 

L’extension était très-douloureuse, et lorsqu’on lui donnait cette po¬ 
sition pour le comparer à celui du côté opposé, on trouvait un léger 
raccourcissement. 

Ces,symptômes nous font déjà présumer qu’il existe une luxation du 
fémur dans la fosse iliaque externe. 

Après avoir placé le malade sur le ventre, nous constatons une 
saillie assez prononcée aux fesses, dont le pli paraît cependant un peu 
abaissé, si on le compare à celui du côté opposé. Le grand trochanter 
est porté en arrière. 

Les mouvements d’adduction sont faciles, ceux d’abduction et de 
rotation en dehors sont au contraire douloureux. Enfin en exerçant une 
pression un peu forte, au-dessous de la crête de l’os des iles, on a la 
sensation d’un vide au niveau de la cavité colyloïde. 

Nous constatons aussi l’existence de quelques plis à la face interne 
de la cuisse, indiquant que les points d’insertion des muscles adduc¬ 
teurs sont rapprochés. 

Tout semble confirmer l’existence d’une luxation en haut et en 
arrière. 

La manière dont le blessé est tombé ne peut servir à éclairer le dia¬ 
gnostic, car la chute avait été trop prompte et trop violente pour qu’il 
ait pu en saisir le mécanisme. 

La réJuction a été simple et facile. 
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Léonard couché sur le côté sain, la cuisse luxée est fléchie à angle 
droit sur le bassin, la jambe sur la cuisse ; un lacs contre-extenseur 
est placé dans le pli de l’aine du côté malade et fixé à un poteau im¬ 
mobile. Le lacs extenseur est attaché solidement au-dessus du genou 
et confié à des aides qui ne devront commencer leurs tractions qu’aux 
premiers signes d’insensibilité produite par le chloroforme. 

A un signal donné, une traction énergique est exécutée, et presque 
aussitôt un bruit caractéristique annonce que la tête du fémur a repris 
sa place. 

L’examen du membre nous le confirme. 

Nous étions loin alors de nous douter que le blessé dût succomber à 
d’autres lésions, et que nous aurions bientôt l’occasion de juger de l’état 
dans lequel se trouvaient les parties qui avaient été soumises à des 
tractions si violentes. 

J’avais fait préparer avec soin la région fessière et disséquer les mus¬ 
cles qui la recouvrent, afin de montrer aux élèves le trajet qu’avait dû 
parcourir la tête du fémur et déterminer le point où elle s’était 
arrêtée. 

Les trois fessiers étaient intacts ; la fosse iliaque externe n’offrait 
aucune trace de dépression. Je ne m’expliquais guère, je l’avoue, 
l’intégrité de cette partie. 

La capsule fibreuse était entière dans ses trois quarts supérieurs, la 
déchirure existait seulement en bas et en dedans ; il était donc facile de 
voir que c’était par là qu’avait dû s’échapper la tête de l’os. On retrou¬ 
vait, en effet, au-dessous de la partie correspondante de la cavité coty- 
loïde, une dépression circulaire creusée dans un tissu ramolli ; c’était 
dans ce point qu’elle était venue se placer. 

Après avoir incisé la capsule et détaché le fémur pour mieux juger 
du déplacement imprimé à sa tête, il me fut facile de déterminer d’une 
manière plus précise la position de la nouvelle cavité qu’elle s’était 
creusée en abandonnant l’ancienne. 

La tête de l’os occupait les deux tiers externes à peu près de la 
fosse obturatrice et une partie de la tubérosité de l’ischion ; c’était, 
en un mot, une luxation obturatrice ou ischio-pubienne. 

Le muscle obturateur externe était déchiré et converti en une 
bouillie rougeâtre, qui occupait le fond de la cavité. 

Comment concilier les symptômes observés pendant la vie avec le 
résultat de l’autopsie? 

Il est parfois difficile de mesurer un membre d’une manière bien 
précise. La contraction des muscles est douloureuse; on peut s’en lais- 
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ser imposer par la déviation du bassin, et lorsque la différence de 
longueur est peu sensible , il est facile de s’y tromper ; mais il n’en 
est pas de même de la rotation : celle-ci est déterminée par les nou¬ 
veaux rapports qu’a contractés l’os déplacé. Dans le cas actuel, elle 
était tellement prononcée qu’elle sautait aux yeux. 

Ce déplacement est entièrement opposé aux symptômes signalés 
dans tous les traités de chirurgie. Lorsqu’il s’agit d’une luxation ova¬ 
laire, le membre est porté dans la rotation en dehors. 

Je n’ai pu en trouver l’explication que dans l’intégrité de la capsule 
fibreuse, qui n’était déchirée qu’en arrière et en bas ; c’est, du reste, 
comme on le sait, à cette cause que Boyer attribue le mouvement d’ad¬ 
duction dans la luxation en haut. 

On dit, il est vrai, que le plus souvent la capsule fibreuse est déchi¬ 
rée dans toute son étendue à la suite de la luxation ilio-fémorale. 

J’ài eu deux fois l’occasion d’examiner les pièces, et deux fois je 
l’ai trouvée intacte; la déchirure était partielle et avait juste l’étendue 
nécessaire pour laisser passer la tête de l’os. 

Le premier malade, chez qui j’ai pu constater le fait en question , 
avait été renversé le 14 février 1854 par un éboulement de terrain. La 
clavicule, plusieurs côtes avaient été fracturées ; il succomba à la dé¬ 
chirure d’un poumon. 

Le fémur gauche avait été luxé en haut et en dedans, la réduction 
n’offrit aucune difficulté; mais en examinant les parties déplacées, il 
fut facile de constater l’intégrité de la capsule fibreuse, qui n’avait été 
déchirée que dans sa partie supérieure. 

La seconde observation concerne le malade actuel. 

Il est présumable que le plus souvent les désordres sont portés plus 
loin; mais en considérant ces faits comme exceptionnels, ils n’en ont 
pas moins une certaine importance, puisqu’ils peuvent servir à expli¬ 
quer comment, dans la luxation ovalaire, le fémur, au lieu d’exécuter 
un mouvement de rotation en dehors, est porté en sens opposé. 

Dans les deux cas cités, le ligament interne était déchiré. 

M. VERNEUIL. Il y a dans l’observation de M. Fleury une assertion 
que je ne puis laisser passer. Cet auteur paraît croire qu’on admet gé¬ 
néralement que dans ce genre de luxation il y a une déchirure com¬ 
plète de la capsule fibreuse. C’est une erreur. Si cela existe , cela ne 
ne doit être que dans des circonstances très-rares. 

M. HOUEL, dont on a invoqué le témoignage, dit que, en effet, une 
pareille déchirure est très-exceptionnelle. 
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M. broca ajoute que Boyer , qui avait admis la déchirure de la 
moitié postérieure de la capsule, est encore allé beaucoup trop loin. 

M. CHASSAiGNAC met sous les yeux de la Société trois pièces d’a¬ 
natomie pathologique. 

L’une est la diaphyse d’un fémur réséqué dans l’étendue de 12 à 
45 centimètres sur un jeune homme qui portait une tumeur centrale 
delà cuisse. Cette tumeur, qui tenait à l’os dans toute sa circonfé¬ 
rence, donnait au membre un aspect fusiforme. Sa consistance d’ail¬ 
leurs était telle, que notre collègue ne doute pas que le centre de l’os 
n’en fût le point de départ. 

Cependant, quand il eut incisé et commencé la dissection, il ne tarda 
pas à reconnaître que la tumeur enveloppait simplement le fémur, qui 
fut trouvé altéré à l’extérieur. 

M. Chassaignac déclare que son embarras fut grand en ce moment. 
Fallait-il recourir à la désarticulation de la cuisse ? Mais le malade, 
qui était endormi, n’avait pas été prévenu. Or, notre collègue ne pense 
pas qu’un chirurgien puisse assumer sur lui une pareille respon¬ 
sabilité. 

On peut voir sur la portion du fémur qui a été réséquée, à l’exté¬ 
rieur , des inégalités, des parties où le périoste a été détruit, et quel¬ 
ques productions stalactiformes. A l’intérieur, plusieurs dépôts d’une 
matière jaunâtre parfaitement identique avec celle qui constituait la 
tumeur extérieure, et composés comme elle, d’après l’examen fait par 
M. Robin, d’épithélium nucléaire. 

La deuxième pièce est un tibia sec et préparé depuis longtemps, qui 
confirmerait l’opinion déjà émise par notre collègue sur la cause de 
l’amincissement des bouts osseux après les amputations et qui ne serait 
autre chose qu’une destruction successive et par nécrose de parcelles 
osseuses. Ce serait toujours en avant que se produirait la destruction 
du périoste. 

La troisième pièce est à l’état frais, et destinée à montrer le début 
d’une pareille usure. 

— M. demahquaï raconte qu’un enfant de dix ans, né dans l’Amé¬ 
rique du Sud, lui fut adressé il y a quelque temps, étant atteint d’une 
tumeur blanche du genou déjà ancienne. La jambe était si fortement 
fléchie sur la cuisse que le talon touchait la partie postérieure de celle-ci. 
Les muscles formaient en arrière une corde tendue et résistante. Cepen¬ 
dant l’articulation jouissait encore d’une certaine mobilité, et la rotule 
elle-même pouvait être déplacée. Il était facile aussi de constater une 
certaine quantité de liquide dans la cavité articulaire. 
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Il y avait un amaigrissement général considérable. La poitrine fut 
examinée et trouvée saine. Une ponction ayant été pratiquée, il s’écoula 
une assez grande quantité de liquide purulent, puis on fit une injec¬ 
tion avec la teinture d’iode, qui fut assez bien supportée. 

Quelque temps après, le petit malade ayant été préalablement soumis 
à l’action du chloroforme, on pratiqua des tractions pour redresser la 
jambe,et ce résultat fut facilement obtenu; puis on plaçais membre dans 
une gouttière, et on l’y maintint par les moyens ordinaires. Deux ou trois 
jours après, on remplaça la gouttière par un appareil dextriné. Mais à 
la fin de juillet survint une pleuro-pneumonie qui se termina par la 
mort au bout de quarante-huit heures. 

A l’autopsie, on ne trouva pas de pus dans l’articulation, mais, ainsi 
qu’on peut le voir sur la pièce pathologique, il existe une courbure 
très-marquée du fémur dans sa partie inférieure. En ce point la couche 
osseuse de la région postérieure est brisée ; elle est intacte, au contraire, 
en avant. Les poumor.s étaient remplis de tubercules. Il est évident 
que cette fracture partielle a été le résultat des tractions opérées pour 
produire le redressement du membre. 

M. CiiASSViGNAC fait remarquer à Cette occasion qu’on brise des os 
beaucoup plus souvent qu’on ne le pense dans les efforts auxquels on 
se livre pour rompre certaines ankylosés. Il a vu le fémur se briser 
alors que le chirurgien n’avait eu recours cependant qu’à ses mains 
pour redresser le membre. II regrette que, dans les travaux qui ont été 
publiés sur ce point de la chirurgie, on n’ait pas relaté les observations 
dans lesquelles de pareils accidents ont été observés. 

M. BKOCA dit que ce qui favorise surtout ces fractures, c’est le ra¬ 
mollissement préexistant des os. Il a vu à la Société anatomique des 
pièces provenant d’un jeune homme de dix-neuf ans qui s’était frac¬ 
turé le fémur en se retournant dansson lit. Il a pu observer au Bureau cen¬ 
tral un homme qui avait une tumeur blanche, et qui s’était également 
cassé la cuisse en tombant dans sa chambre. Enfin il se souvient qu’en 
1844, Blandin, essayant de redresser un membre, s’arrêta effrayé par 
un mouvement particulier qu’il sentit dans l’épiphyse. 

M. VERNEUit voudrait savoir ce que ses collègues pensent de la 
consolidation de ces fractures. Quant à lui, il l’a vue marcher très-ré¬ 
gulièrement chez un malade observé dans le service de M. Guersant. 

M. CHASSAiGîtAC. En cherchant à redresser dans un cas une jambe 
qui élait fléchie à angle droit sur la cuisse, quelques tractions peu for¬ 
tes suffirent pour produire une fracture de la cuisse. Je mis un appa¬ 
reil, et j’obtins la consolidation. 



Il en fut de même dans une autre circonstance, où il s’agissait du 
bras. 

M. marjolin a également vu cinq ou sis de ces fractures, et tou¬ 
jours la consolidation a eu lieu sans retard. 

— La séance est levée à cinq heures. 

Le secrétaire annuel, Depail. 


Séance du 17 août 1859. 

Présidence de M. Maijolih. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté sans ré¬ 
clamation. 

LECTURE. 

Après le dépouillement de la correspondance, M. A. forget donne 
lecture du rapport suivant, à l’occasion d’une observation de M. Leten- 
neur (de Nantes), observation qui est intitulée : Tumeur fibreuse de la 
mâchoire inférieure due au développement pathologique des organes 
alvéolo-dentaires ; hypertrophie considérable des éléments fibreux de ces 
organes ; hyperostose et séquestration des alvéoles. 

La pièce pathologique et un dessin sont mis sous les yeux de la So¬ 
ciété,'qui décide que le travail sera ultérieurement publié, lorsque 
cette observation intéressante aura pu être complétée. 

PRÉSENTATION DE PIÈCES. 

M. depaul montre un exemple d’éventration accompagné de beau¬ 
coup d’autres vices de conformation , obseivé dans les conditions sui¬ 
vantes, sur un fœtus qui succomba pendant le travail : 

Une femme de vingt-deux ans , primipare , et d’une bonne constitu¬ 
tion, entra à l’hôpital Saint-Antoine, le 13 août 1859 , à neuf heures 
du soir. La grossesse n’était parvenue qu’à sept mois et demi environ, 
et le travail s’était déclaré prématurément le même jour , à dix heures 
du matin, sans cause connue. 

Les membranes se déchirèrent le 14 août, à deux heures du malin, 
et lorsqu’on examina, une heure après, on constata dans le vagin la 
présence d’une masse molle, qui était formée par le paquet intestinal 
du foetus. A trois heures et demie, cette masse se montra à la vulve, 
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et y resta sans avancer jusqu’à cinq heures et demie du matin, époque 
à laquelle on réclama les soins de M. Depaul. 

A l’inspection de la tumeur qui sortait de la vulve , il put facilement 
reconnaître le foie et le paquet intestinal du fœtus, et il annonça qu’il 
s’agissait d’un cas d’éventration. Il introduisit deux doigts dans le 
vagin, et constata que le sacrum était tourné en arrière et à droite, 
que l’une des hanches regardait la cavité cotyloïde droite et l’autre 
la symphyse sacro-iliaque gauche. Les membres pelviens étaient com¬ 
plètement relevés du côté ' de l’abdomen. Un doigt ayant accroché 
l’aine qui était en avant, il suffit de quelques tractions pour dégager 
le pelvis, et le reste du fœtus, qui était petit, fut extrait sans beaucoup 
de difficulté. Le cordon, très-court et sous forme de membrane , dut 
être coupé pour éviter une déchirure. 

L’enfant, qui était parfaitement frais et qui avait probablement suc¬ 
combé pendant la dernière partie du travail, ne donna aucun signe 
de vie. 

Le volume considérable que conservait encore le ventre de la femme 
fit soupçonner qu’il y avait un second enfant, et l’auscultation ne tarda 
pas à faire constater les battements de son cœur. 

Par le toucher vaginal, on sentit une poche volumineuse et tendue 
qui plongeait dans le bassin. Après avoir attendu quelques instants , 
M. Depaul la rompit, et reconnut que le second enfant se présentait en¬ 
core par les fesses. Celles-ci ne tardèrent pas à descendre, et sortirent, 
ainsi que le fœtus, sans difficulté, à l’aide des contractions utérines et 
de quelques légères tractions. 

L’enfant, du sexe féminin comme le premier, respira et cria pres¬ 
que aussitôt. Il n’offrait aucun vice de conformation , ët avait à peu 
près le volume des enfants qui ont séjourné sept à huit mois dans 
l’utérus. 

Pour pratiquer la délivrance, des tractions furent faites sur le cor¬ 
don normal de ce dernier enfant. Une masse placentaire fut facilement 
entraînée jusqu’à la vulve; mais là, M. Depaul, éprouvant une cer¬ 
taine résistance, introduisit quelques doigts dans le vagin et alla saisir 
l’autre placenta, qui était séparé du premier par les membranes dans 
l’étendue de 3 ou 4 centimètres. Tous les deux d’ailleurs , ainsi qu’on 
peut le voir, étaient circulaires et à peu près d’égal volume. 

M. Depaul se propose d’examiner très-attentivement le cadavre de 
l’enfant atteint d’éventration. Mais avant d’en faire l’autopsie , il a 
pensé que la Société constaterait avec intérêt, par elle-même, les nom¬ 
breux vices de conformation qu’il présente. 

x. 4 
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Oii peut voir que la paroi abdominale manque dans presque toute 
son étendue, et que le foie et le paquet intestinal forment une masse 
mobile au-dèvant de la colonne vertébrale; 

Lë crâne; membraneux dans sa partie supérieure; contenait une as¬ 
sez grande quantité de sérosité transparente; qui s’est écoulée par une 
petite déchirure, ce qui a notablement diminué le volume de la tête ; 
Surtout' èn arrière; 

On constaté; en outre, tin bec-de-lièVre double, avec tubercule mé¬ 
dita et division dq la voûte palatine et du voile du palais. 

A la partie inférieure de la région dorsale, la colonne vertébrale 
présente une courbure latérale très-prononcée, et qu’il est impossible 
de redresser. La flexion a lieu du côté droit. 

Le membre thoracique correspondant; à l’extrémité duquel on dis¬ 
tingué la main, est représenté par un petit prolongement informe, 
aplati, et dont le squelette est très-incomplet. Sa longueur est tout au 
plus de t ou 5 centimètres. 

Lè piéd du même Côté se termine par une sorte de petit moignon, 
qui est formé par la réunion de deux ou trois orteils non séparés. 

À un centimètre au-dessus de l’orifice anal, qui est perforé et par 
lequel s’écoule du méconium, on remarque un prolongement entière¬ 
ment mou et cutané qui a la forme et les dimensions d’une queue de 
souris. 

Pour terminer, ajoute M. Depaul, je dirai que les suites dè couches 
chez la mère ont suivi jusqu’à ce jour une marche très-régulière, et 
que tout permet d’espérer un prompt rétablissement. 

— A quatre heures et demie la Société se forme en Comité secret 
pour entendre un rapport fait par M. Richet, au nom de la commis¬ 
sion des prix; 

La question mise au concours était la suivante ; « Des paralysies 
traumatiques. » 

Dn seul mémoire avait été adressé à la Société. La commission, 
près l’avoir étudié, a pensé que, tout en reconnaissant à ce travail 
des qualités sérieuses, il n’était pas assez complet pour qu’on dût lui 
décernèr le prix, et elle a proposé d’accorder à M. Legendre, qui en est 
l’attleur; une mention honorable et de déposer son travail aux archives. 

Gette propositioh est mise aux voix et adoptée. 

— La séance est levée à cinq heures. 

Le Secrétaire annuel, Depaul, 
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Séance du 24 août \ 859. 

Présidence de M. MaiiO 


Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La Société a reçu, outre les journaux de la semaine, l’Eloge du pro¬ 
fesseur Bégin par M. F. Hergott. (Strasbourg, 1859, in-8°.) 

M. houel, au nom de M. Lizé, du Mans, présente un placenta dou-, 
ble provenant d’une grossesse simple. Il est divisé en deux parties 
inégales, entièrement distincles, et n’ayànt d’union entre elles que par 
l’intermédiaire des membranes et du cordon. 

M. depaul fait remarquer que les faits de ce genre ne sont pas 
très-rares ; pour son compte il en a rencontré plusieurs exemples. Il 
arrive quelquefois que, 5 ou 6 jours après l’accouchement, la femme, 
après avoir éprouvé une perte ou des contractions utérines doulou¬ 
reuses, expulse un petit délivre non déchiré sur ses bords , et indé¬ 
pendant de celui qui avait été extrait après la sortie de l’enfant. A ce 
point de vue, il importe surtout de connaître la disposition particulière 
du délivre signalée par M. Lizé. 

— M. le docteur Paquet, dé Roubaix, présente quelques observa¬ 
tions sur le traitement chirurgical et Orthopédique par la gutta-percha 
ferrée inventée par lui. Il met divers échantillons de cette substance 
sous les yeux de la Société, et simule certaines applications qu’on peut 
en faire. 

M. titJOiilER voudrait Savoir si la chaleur du corps suffit pour des¬ 
sécher cette substance. D’un autre côté, il demande si on a recueilli 
des observations et si on est en mesure de démontrer par des faits 
les avantages de cette nouvelle préparation. 

— M. le docteur Paquet répond que la chaleur du corps durcit là 
gutta-percha, et que plus de 150 observations ont été recueillies et dé¬ 
posées sur le bureau. 

Une commission, composée de MM. Guersant, Déguisé et ChaSsai- 
gnac, est chargée d’instituer des expériences et de faire un rapport. 

m. bouvier montre une petite fille, maintenant âgée de 20 mois,, 
qui lui avait été présentée l’année dernière, et^à laquelle dépüîs ce 

4. 
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temps il fait porter une gouttière, pour redresser une courbure consi¬ 
dérable de l’avant-bras gauche. 

Cette difformité était congénitale et due à l’absence du cinquième 
inférieur du cubitus. 

Une cicatrice superficielle qui existe, est le résultat d’un abcès qui 
s’est produit depuis la naissance et qui a succédé à des frictions faites 
dans le but de faire disparaître un nævus assez éteniu, dont on ne re¬ 
trouve plus de trace aujourd’hui. 

M. Bouvier fait remarquer que la déviation de la main est due à une 
courbure du radius, et qu’il ne s’agit pas là d’une fracture intra-uté¬ 
rine, mais de l’absence de développement d’une portion du cubitus. 

M. depaul. Il n’est pas besoin de la production d’une cicatrice 
pour la disparition d’un grand nombre de nævi. 

Les trois quarts de ceux qui existent au moment de la naissance 
s’effacent au bout de quelques mois ou de quelques années, par le fait 
seul des modifications qui se passent dans la peau du nouveau-né. 

M. guersant demande si les taches rouges, violettes, érectiles, 
disparaissent souvent, comme on vient de le dire? Quant à lui, jusqu’à 
présent, il s’est toujours empressé de les enlever quand elles ne sont 
pas stationnaires. 

M. depaul maintient sa première assertion, mais il est évident qu’il 
faut distinguer les taches superficielles de celles qui sont profondes, 
et il n’a voulu parler que des premières. 

M. bouvier n’a pas entendu s’occuper de la tache d’une manière 
particulière; il n’en a parlé que parce qu’elle était congénitale comme 
l’absence d’une portion de l’os. 

M. chassaignac admet qu’il y a deux sortes de taches de la peau. 
Les unes sont vasculaires et les autres pigmentaires. 

Les taches qui apparaissent après la naissance sont pigmentaires. 
On en retrouve sur presque tous les vieillards. 

II a en ce moment dans son service de l’hôpital une jeune femme 
dont toute une moitié du corps est hypertrophiée, l’autre étant nor¬ 
male quant à la forme et au volume. L’année précédente , il a pu ob¬ 
server un homme dont une main seulement était très-notablement 
hypertrophiée, et une femme qui offrait une mamelle beaucoup plus 
volumineuse que l’autre. 

M. desormeaux partage l’opinion émise par M. Depaul au sujet 
des taches de naissance. Aussi pense-t-il qu’il ne faut pas se presser 
d’opérer. •* 
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M. richet n’est pas parfaitement édifié sur l’origine congénitale de 
l’absence de l’extrémité inférieure du cubitus. M. Bouvier n’a pas vu 
l’enfant au moment de la naissance ni avant la formation de l’abcès. 
Ce qu’il y a de sûr, c’est qu’on constate une cicatrice assez profonde, 
et rien ne prouve qu’une portion du cubitus n’ait été éliminée depuis 
la naissance, à la faveur de cet abcès. 

Le renversement de la main en dehors ne lui paraît pas dû à l’ab¬ 
sence de l’extrémité du cubitus. Sur un malade chez lequel il a extrait 
cette portion de l’os, il ne s’est produit aucun renversement. Il en 
était de même chez un homme qu’il a observé autrefois dans le ser¬ 
vice de Blandin. 

D’un autre côté, il ne pense pas que la gouttière employée par 
M. Bouvier soit suffisante pour obtenir le redressement. C’est surtout 
sur le radius qu’il faudrait agir. 

M. bouvier a de nouveau interrogé la mère de cet enfant : au mo¬ 
ment de la naissance, le petit doigt touchait le coude. C’est avec du 
sang du placenta qu’on a frotté la tache, et c’est à la suite de ces fric¬ 
tions que l’abcès s’est produit. Il persiste à croire que la difformité 
est bien congénitale. D’ailleurs il pense , comme M. Richet, que c’est 
sur le radius qu’il faut agir pour obtenir le redressement du membre. 

M. richet n’est pas convaincu. La présence d’une cicatrice laisse 
des doutes dans son esprit. 

M. chassaignac, en examinant de nouveau, a constaté une luxa¬ 
tion de l’extrémité supérieure du radius. 

M. HOUEL dit que toutes les fois qu’il a vu le radius ou le cubitus 
manquer, il a constaté une main-bot avec courbure de l’os qui restait. 
Ce qui établît pour lui la congénialité de la déformation sur l’enfant 
qui est présenté, c’est le renflement considérable de l’extrémité infé¬ 
rieure du radius. Il y a une courbure du corps de l’os et de l’épiphyse. 
M. Bouvier ne s’est occupé que de la courbure du corps, mais celle de 
l’épiphyse persiste , et opposera de grandes difficultés pour le redres¬ 
sement définitif. Quant à la cicatrice, elle est peu profonde. 

— M. FORGET communique une lettre qu’il vient de recevoir de 
M. Letenneur (de Nantes). Le malade opéré de la tumeur fibreuse dont 
il a été parlé dans les séances précédentes, paraît définitivement 
guéri. 

La connaissance des éléments anatomiques originellement existants 
sous l’empire des lois du développement physiologique, et l’analyse des 
caractères hystologiques qui différencient les tissus primordiaux en 
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donnant à chacun une physionomie propre et des aptitudes fonction¬ 
nelles spéciales, sont les préliminaires indispensables de toute étude 
sérieuse en anatomie pathologique. 

. C’est, suivant moi, pour n’avoir pas toujours accordé à cette notion 
fondamentale l’importance qu’elle mérite, que des auteurs, estimables 
et renommés à juste titre, ont vu leurs recherches entachées d’erreur, 
et les déductions de celles-ci à bon droit contestées. 

Partisan de la doctrine du naturisme, qui ne voit dans la plupart des 
produits morbides qu’une dérogation au mode d'accroissement phy¬ 
siologique, j’ai cherché dans divers travaux sur la maladie des mâ¬ 
choires à faire prévaloir cette doctrine, et aujourd’hui elle trouvera 
une nouvelle confirmation dans l’observation suivante : 

On sait que les anomalies de développement et de nutrition des 
dents sont, ainsi que je l’ai démontré dans un mémoire que j’ai eu l’hon¬ 
neur d’adresser à la Société, le point de départ de lésions nombreuses 
et variées des os maxillaires ; c’est sur un fait qui, à beaucoup d’égards, 
peut être rapproché de ces anomalies, mais qui par la multiplicité des 
éléments hystologiques qui s’y trouvent engagés constitue une lésion 
complexe, que je me propose de retenir un instant votre attention. 

Voici les détails cliniques tels que me les a adressés M. Letenneur. 

Il s’agit, dit-il, d’un enfant de douze ans, présentant, à part une tu¬ 
meur de la mâchoire, tous les caractères de la meilleure santé. 

Le début de la maladie remonte à 15 mois. Il y eut alors au côté 
droit du visage un gonflement qui fut considéré d’abord comme une 
fluxion. Un abcès se forma et s’ouvrit non-seulement dans la bouche, 
mais encore à l’extérieur. L’ouverture cutanée resta fistuleuse, et.toute 
la partie correspondante de la mâchoire était dure et tuméfiée. C’est 
alors qu’on m’amena le malade. 

Les dents molaires étaient soulevées et en partie cachées par le 
gonflement des parties molles. La canine et la première petite molaire 
étaient en plaee à cette époque. Du pus s'écoulait par la fistule : un 
stylet introduit dans le trajet pénétrait au centre de la tumeur et heur¬ 
tait un corps .dur, inégal, que je crus être un séquestre invaginé. Je 
jugeai prudent d’attendre avant d’agir, et je recommandai aux parents 
de me ramener leur entant de temps en temps. 

Un an se passa avant qu’ils revinssent consulter noire confrère. 
Pendant ce temps, continue M. Lfetenneur,. les choses avaient bien 
changé. 

La fistule cutanée s’était cicatrisée et loute suppuration avait cessé. 
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Actuellement il existe au côté droit de la mâchoire inférieure une 
tumeur qui soulève la joue et paraît avoir le volume du poing. 

Examinée du côté de la bouche, otj voit qu’elle occupe tout le côté 
droit du maxillaire, à partir et y compris la dent canine. Elle rem.onte 
sous l’arcade zygomatique, sous laquelle elle s’enfonce, s’étend en de- 
dans jusqu’au milieu de la cavité buccale, repousse la langue et com¬ 
prime la mâchoire supérieure, qui est déformée et refoulée à gauche. 
Les dents de la mâchoire supérieure sont inclinées en dedans gjt repo¬ 
sent dans un sillon creusé à la surface de la tumeur. 

Cette tumeur est bosselée, recouverte de sa membrane muqueuse, 
légèrement ulcérée dans le sillon tracé par la pression deg dents 4 e la 
mâchoire supérieure. 

Dans la plus grande partie de son étendue, lia tumeur a iine consis¬ 
tance ferme et élastique comme un corps fibreux. En dedans et en de¬ 
hors et à sa partie inférieure, elle est renfermée dans une coque os¬ 
seuse très-résistante, surtout à sa base. 

La dent canine et la petite molaire voisine sont placées sous Eehve- 
loppe muqueuse ; renversées, elles perforent cette enveloppe dans un 
point. 

Il n'existe pas d’autres traces de dents sur le reste de la tumeur. 
Les mouvements de la mâchoire sont très-bornés ; dans sa plus grande 
élévation, il reste un centimètre d’écartement entre les deux arcades 
dentaires. 

Opération. — Elle consista à inciser le sinus inférieur sur la ligne 
médiane, puis à continuer la division des parties molles en prolongeant 
la première incision jusqu’à l’angle de la mâchoire. Le lambeau dissé¬ 
qué, la tumeur est mise à nu dans toute sa surface externe ; les 
deux dents (canine et molaire voisines) sont arrachées; la coque os¬ 
seuse est coupée au moyen des cisailles de Liston, d ? une petite scié 
droite, de la gouge et du maillet. 

J’essayâi alors, mais en vain, dit M. Letenneur, d’enlever la tumeur 
avec des leviers : je me décidai à la fragmenter, et, après l’avoir divi¬ 
sée en trois portions, je pus énucléer chaque partie , même «elle qui 
s’enfoncait dans la fosse zygomatique. 

Je m’aperçus alors que la coque osseuse envoyait en dedans des crê¬ 
tes saillantes se continuant par des cloisons fibreuses, qui pénétraient 
dans la masse de la tumeur. La coque osseuse a été ensuite divisée en 
dedans et en dehors'; la partie inférieure, qui devait contenir le nerf 
et les vaisseaux dentaires, fut seule conservée. 

Les parties molles ont été réunies par la suture entortillée. 



La réunion a eu lieu par première intention. 

Aujourd’hui, il y a deui mois que l’opération a eu lieu, les parties 
molles extérieures et intérieures qui recouvrent l’os ont !e meilleur as¬ 
pect. Les deux lames osseuses qui servaient de réceptacle au tissu 
fibreux, se sont rapprochées. ' L’enfant peut mastiquer sans aucune 
gêne ; tout porte à croire qu’il n’y aura pas de récidive. 

Examen anatomique. — En rapprochant les diverses portions de la 
pièce pathologique, on peut se convaincre qu’elle a réellement le vo¬ 
lume indiqué par l’auteur, c’est-à-dire celui du poing. J’en ai fait faire 
un dessin colorié par M. Leveillé, qui, avec son talent bien connu, en 
a reproduit très-heureusement l’ensemble ainsi que quelques détails 
d’une importance capitale, qui révèlent son origine et son mode d’é¬ 
volution. 

A première vue, les saillies, arrondies, mamelonnées en relief à la 
surface de la tumeur, et séparées par des dépressions ou méplats in¬ 
terposés à chacune d’elles, donnent à penser que cette production pa¬ 
thologique a une structure composée ; d’autre part, les points nombreux 
sur lesquels le toucher constate la dureté et la résistance propres au 
tissu osseux, ne laissent aucun doute sur la complexité des éléments 
qui la forment. 

En effet, recouverts et enveloppés par une membrane d’apparence 
dense, serrée, fibro-celluleuse, peu vasculaire, et fixée par elle dans 
une sorte d’agrégation qui les presse et les applique intimement les 
uns contre les autres, ces éléments peuvent se décomposer en tumeurs 
multiples, faciles à isoler l’une de l’autre par une simple traction avec 
les doigts dès que la membrane commune ou d’enveloppe a été incisée ; 
cette disgrégation de la masse morbide en plusieurs lobes distincts, et 
l’isolement respectif dejceux-ci, s’opèrent d’une façon analogue jusqu’à 
un certain point à celui des châtaignes dont l’enveloppe herbacée a été 
ouverte. 

La membrane commune à toute la tumeur m’a paru envoyer des 
prolongements en forme de cul-de-sac, se terminant par réflexion au 
point d’intersection des lobes, sans pénétrer d’une manière bien mani¬ 
feste entre eux. 

Forme et structure des lobes, De forme ovoïde, son volume, varia¬ 
ble, est en rapport avec son degré particulier de développement; cha¬ 
que lobe a deux extrémités : l’une correspondant à la surface de la 
tumeur, est tournée du côté de la bouche; elle’ est généralement la 
plus grosse ; l’autre regarde du côté de la base de la tumeur , où elle 
semble se confondre avec un tissu fibro-celluleux très-dense en ce 
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point, très-résistant, et servant vraisemblablement de moyen d’inser¬ 
tion à ce pédicule, commune à toute la production pathologique. 

En entrant plus avant dans chacune de ces tumeurs, on y remarque, 
disposés dans un ordre régulier et avec une symétrie constante , des 
tissus identiques. 

Ces tissus sont : 

4° L’enveloppe externe fibro-celluleuse avec des degrés variables 
d’épaisseur, de consistance , et adhérant assez faiblement au tissu 
qu’elles recouvrent pour qu’il soit assez facile de l’enlever par une sorte 
de décortication ; 

2° Le même tissu que plusieurs coupes faites au ha-'ard m’ont mon¬ 
tré partout homogène, sauf quelques différences de consistance et 
d’aspect. Il est blanc, un peu jaune par places, nacré et brillant sur 
d’autres; sec et ferme, il résiste en offrant une certaine élasticité sous 
la pression. Plus humide et plus friable , il se laisse déchirer si on le 
considère dans les plus petites tumeurs. 

Ce tissu m’a paru être de nature fibreuse, et la variété d’aspect qu’il 
présente m’a semblé dépendre de ce qu’il n’a pas acquis sur tous les 
points un égal degré de développement. On verra que le microscope si 
clairvoyant de M. Ch. Robin a confirmé mon diagnostic. 

3° A la périphérie du tissu fibreux, il existe un assez grand nombre 
de plaques et lames osseuses formant le plan le plus Superficiel de 
chaque tumeur lobulée. Ce tissu osseux, qui se montre sur une foule de 
points de cette production pathologique, et toujours en connexion avec 
la substance fibreuse, affecte des formes variées ; ce sont celles de pla¬ 
ques plus ou moins grandes, de fragments allongés, inégaux, et quel¬ 
quefois de noyaux et de granulations. Ce tissu est spongieux, de cou¬ 
leur jaune, et se laisse couper aisément par lamelles. 

J’ai fait représenter sur le dessin deux petites tumeurs fibreuses où 
la disposition des parties qui les constituent est indiquée avec beau¬ 
coup de précision. 

L’une d’elles est vue isolée à l’intérieur du tissu fibro-celluleux qui 
a été. disséqué et écarté : on voit les noyaux de tissu osseux jaune dont 
j’ai parlé. L’autre montre la tumeur incisée; au centre la substance 
fibreuse, puis vient la coque osseuse périphérique et le tissu membra¬ 
neux ou périostique qui la revêt. 

Des dents. — Trois dents existent dans cette pièce pathologique : 
deux ont été représentées par le dessin ; une grosse molaire placée 
dans une loge distincte et sous une masse fibreuse qui la masque. 
Cette dent avait à sa surface une sorte de coussinet fibro-vasculaire , 



que M. Letenneur semble disposé à considérer comme étant le follicule 
dentaire déformé, mais qqe le développement complet de cette dent 
indiquerait bien plutôt n’être que le périoste alvéolo-dentaire altéré 
ou anormalement développé. 

Les deux autres dents, également incluses dans une cavité distincte 
tapissée d’une membrane lisse, polie, légèrement rosée, étaient comme 
enkystées dans la lumeuri L’une d’elles, par un de ses côtés, répond à 
upe lame de tissu osseux/appartenant à une alvéole, Cette dent, tron¬ 
quée à sa racine, présente une notable ampliation de canal qui la 
parcourt. 

Tumeurs osseuses (alvéoles hyperostosécs). — Indépendamment des 
trois dents dont j’ai signalé la présence au sein du produit pathologi¬ 
que, deux tumeurs osseuses s’y trouvaient contenues chacune dans 
une loge distincte. 

Ces tumeurs formaient comme deux séquestres au milieu de 1# sub¬ 
stance fibreuse qui les enveloppait ; aucune relation yasculaire ne m’a 
paru exister entra #i)eg et cette dernière, 

Malgré toutefois cette apparence, la porosité de ces masses osseuses,, 
l’intégrité de leur tissu, son inaltérabilité évidente, et surtout l’absence 
autour d’elles de toute trace d'inflammation et de suppuration, con¬ 
trairement à çe qui a lieu sur les confins de tout fragment psseux isolé 
au sein des parties molles et devenu ainsi corps étranger à l’économie, 
ces divers motifs donnent à penser que cette séquestration n’était 
qu’apparente; c’est d’ailleurs ce que démontre l’examen de ces deux 
pièces : l’une et l’autre sont le siège d’un travail morbide dont l’évolu¬ 
tion exige pour s’accomplir un certain degré de vitalité, 

L’une de ces pièces porte à son centre une dent incisive , circon¬ 
scrite à son collet par trois petites tumeurs fibreuses du volume d’un 
pois, dont les pédicules grêles semblent plonger dans l’épaisseur du 
tissu osseux. La coupe de cette tumeur montre une cavité centrale qui 
n’est autre que l’alvéole de la dent précitée, et une autre cavité appar¬ 
tenant à une alvéole voisine. 

fies cavités sent remplies d’un tissu fibreux en voie de formation ; 
on peut s’assurer qu’il soulève la racine de la dent déjà remontée jet 
en partie expulsée de sa cavité de réception, et que, en outre, il est 
continu sur ses côtés, entre elle et l’alvéole osseuse, avec les petites 
tumeurs fibreuses que j’ai indiquées. Quant aux parois alvéolaires, 
l’fayperostosè du tissu qui les constitue est on ne peut plus évidente : 
c’est elle qui a produit la formation de ces tumeurs osseuses. 

Même disposition sur les fig. 4 et 5. La fig. 4 représente l’alvéole 



entière. On voit dans les interstices du tissu osseux des faiseeaux fi¬ 
breux en voie d’émergence; la coupe de la pièce fig. 5 montre l’inté¬ 
rieur de l’alvéole ou sa cavité comblée par ce même tissu, circonscrit 
de toute part par l’élément osseux, dont ^exagération anatomo-physio¬ 
logique n’est pas plus contestable que sur la pièce précédente. 

Réflexions. — Après cet exposé anatomique, dont les détails 
peut-être un peu minutieux se justifient par la rareté d’une pièce 
semblable, et conséquemment par l’intérêt hystologique qui s’y ratta - 
ehe, on est logiquement conduit à se demander quelle est la nature de 
la maladie, et quel pronostie on est en droit d’en tirer. 

A coup sûr, vue dans son ensemble avec cette association bizarre 
de parties molles, de tissu osseux et de dents perdues dans la masse 
morbide , cette tumeur aurait pu être considérée comme un ostéosar¬ 
come de la mâchoire, à une époque où l’esprit d’analyse , appliqué à 
l’étude hystologique de chaque tissu morbide, n’avait pas encore dé¬ 
mêlé les caractères distinctifs qui différencient les divers états patho¬ 
logiques longtemps confondus sous cette dénomination générale. Mais 
aujourd’hui, après les recherches fécondes qui ont éclairé la pathogénie 
des os maxillaires, avec la connaissance parfaite que nous possé¬ 
dons des éléments anatomiques variés qui concourent originellement 
à la constitution des organes alvéolo-dentaires, et qui par leur com¬ 
plexité même prédisposent la mâchoire à une série de lésions qui ne 
sauraient exister dans les autres points du squelette, la détermination 
de Celles-ci commande une étude plus sévère et un diagnostic plus ri¬ 
goureux. 

Il résulte pour moi des détails anatomiques qui précèdent que cette 
observation offre un exemple rare d’une transformation hypertrophi¬ 
que des divers éléments qui entrent dans la composition des organes 
alvéolo-dentaires : c’est une maladie de la dentition , en ce sens que 
c’est précisément à l’époque de l’évolution des dents secondaires que 
les premières manifestations morbides se sont produites ; c’est à l’âge 
de dix ans que le gonflement fluxionnaire de la mâchoire s’est montré, 
et c’est deux ans plus tard que l’intervention du chirurgien est deve¬ 
nue nécessaire : en l’espace de deux années, marquées d’ordinaire par 
l’éruption physiologique des dents molaires et de la dent canine perma¬ 
nente, la tumeur a pris un développement considérable ; sa marche a 
donc été des plus rapides. Or cette dernière circonstance, disons-le, ne 
plaide pas en général en faveur d’un pronostic favorable. 

Quoi qu’il en soit, je le répète, l’examen anatomique, rapproché 
des données que nous possédons sur la structure primordiale des or- 



ganes alvéolo-dentaires, ne me laisse aucun doute sur l’origine et la 
nature de cette tumeur. 

En se reportant aux fig. 2 et t , on saisit en quelque sorte à l’état 
élémentaire le fait pathologique : l’alvéole osseuse, le périoste alvéolo- 
dentaire et la dent elle-même s’y présentent dans des conditions spé¬ 
ciales qui autorisent à croire que ce périoste est l’élément générateur 
de ces tumeurs fibreuses qui, comme on peut le voir , arrivées à un 
degré avancé de développement, retiennent encore par leur forme 
nette et bien circonscrite l’empreinte du moule osseux ou de l’alvéole 
qui les a contenues à leur origine. Celle-ci, comme le tissu fibreux 
qui la double , comme les bulbes dentaires dont les différents feuillets 
ont dû aussi être entrés comme partie intégrante dans la composition 
de ces tumeurs, l’alvéole, dis-je, a participé du mouvement nutritif en 
excès qui a présidé à l’évolution de cette production morbide, et c’est 
à cette participation qu’est due l’hyperostose du tissu osseux de ses 
parois. 

Un des faits remarquables de cette pièce anatomique, et que pour 
ma part je n’avais pas encore observé, est sans contredit l’isolement 
de ces deux alvéoles, dont l’une, avec la dent qui s’y trouve implan¬ 
tée, représente l’organe alvéolo-dentaire en totalité. Cette séquestra¬ 
tion des cavités alvéolaires avec hyperostose de leurs parois, qui les 
place en dehors de toute solidarité avec le'corps de l’os maxillaire, ne 
peut s’expliquer que par un travail morbide qui, ayant existé à une 
époque de la vie où la fusion anatomique de l’arc alvéolaire et du 
corps de la mâchoire ne s’est pas encore effectuée , a ainsi empêché 
l’ossification régulière de relier ces deux parties entre elles. 

Disons, en outre , pour justifier notre opinion sur l’étiologie et la 
nature de cette tumeur , que M. Ch. Robin l’a partagée de tout point, 
après s’être livré à un examen microscopique qui lui a démontré qu’il 
s’agissait manifestement ici de tumeurs dérivant des bulbes dentaires, 
et en conservant la texture caractéristique fondamentale. 

Examen au microscope. — Ce qui frappe surtout dans la constitu¬ 
tion de ce tissu, dit ce savant anatomiste dont je reproduis ici la note 
rédigée par lui-même, et ce qui lui donne un aspect tout spécial^ c’est la 
présence entre les fibres qui en forment la trame d’un Igrand nombre 
de noyaux ovoïdes allongés ; ces noyaux sont semblables aux noyaux 
embryo-plastiques (fibro-plastiques). Beaucoup d’entre eux sont du 
quart à la moitié plus grands qu’on ne les trouve ordinairement dans 
les tissus normaux. 

Ces noyaux, vus par leur extrémité, ont une forme sphénoïdale ; ils 
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sont par places disposés assez régulièrement à une certaine distance les 
uns des autres, entre les faisceaux de fibres du tissu cellulaire, qui con¬ 
court à former la trame du tissu. 

Outre ces éléments, on aperçoit des corps fibro-plastiques étoilés, 
semblables à ceux que l’on observe près de la surface du bulbe den¬ 
taire des jeunes sujets et des fœtus, et qui forment presque à eux seuls 
l’orgaue de l’émail pendant l’évolution intra-folliculaire de la dent. 

On sait que ces corps fibro-plastiques étoilés, au lieu d’être à deux 
prolongements fusiformes plus ou moins longs, fournissent deux à cinq 
prolongements pâles sur la périphérie du noyau central. Tel était le cas 
dans cette tumeur, et beaucoup des prolongements de ces corps fibro- 
plastiques avaient une longueur considérable. Quelques-uns étaient 
manifestement anastomosés, comme beaucoup le sont dans le tissu des 
organes normaux ci-dessus. 

Par places, les noyaux libres indiqués plus haut et les noyaux cen¬ 
traux des corps fibro-plastiques, étaient disposés parallèlement les uns 
aux autres et assez rapprochés. 

Malgré celte dernière particularité, qu’on ne rencontre pas habituel¬ 
lement dans le tissu dft bulbe dentaire, il était impossible de ne pas 
reconnaître les analogies existant entre le tissu de cette tumeur et 
celui de la pulpe dentaire chez le fœtus. 

La trame de fibres lamineuses, complètement développées, est seu¬ 
lement bien plus abondante dans ces tumeurs que dans les organes 
•normaux ; de là une teinte blanchâtre, mate à l’œil nu , et une demi- 
opacité sous le microscope que la pulpe dentaire ne possède pas. 

En outre, la vascularité du tissu morbide était ici manifestement 
moindre que dans la pulpe normale. Il y avait aussi moins de sub¬ 
stance amorphe interposée aux éléments décrits plus haut que dans la 
pulpe dentaire. 

Quoi qu’il en soit, l’examen comparatif du tissu de cette dernière 
et du tissu morbide, montre qu’il s’agit manifestement ici de tumeur 
dérivant des bulbes dentaires et en conservant la texture caractéristi¬ 
que fondamentale. 

Celte texture est modifiée, il est vrai, par la surabondance dos 
fibres lamineuses, par une différence dans la proportion des divers 
éléments constitutifs, mais sans intervention d’éléments autres que 
ceux qui entrent dans la composition du bulbe dentaire. 

C’est dans la cavité alvéolaire des masses osseuses isolées que se 
■ voyait de la manière la plus caractéristique la texture que nous avons 
dédite. 
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Pronostic. — Une dernière question, la plus importante pour le ma¬ 
lade et pour le chirurgien, resté à résoudre : c’est celle du pronostic 
et des éventualités probables de la maladie. , 

Si nous étions encore à l’époque peu éloignée où, sur la foi du mi¬ 
croscope révélant au sein d’fjn tissu morbide certains éléments histo¬ 
logiques caractérisés par une physionomie spéciale et qui leur était 
propre, on pouvait préjugeriâVec certitude la nature de Ce tissu et ses 
phases successives de développement ; à Coup sûr, l’absence de tout 
élément cancéreux dans cettè tumeur, où lé microscope n’a trouvé que 
des éléments exagérés ou déformés des tissus originels, prouverait que 
l’hétéromorphisme n’a rien à y revendiquer, et que la production pa¬ 
thologique ne rentre pas dans la classé des tumeurs malignes comprises 
sous cette dénomination : il s’agit donc d’un produit homœomorphe, 
c’est-à-diré d’un de ceux dont la présence au sein de l’économie n’est 
pas signalée d’ordinaire par les conséquences fatalement attachées aux 
premières. 8’ehsuit-il pour cela que la maladie ait dit chez ce jeune 
malade son dernier mot, et peut-on affirmer qu’il sera à l’abri de toute 
récidive ? 

Pour moi, qui hé Crois pas que la maladie soit toujours dans le tissu 
dont on a débarrassé l’économie, qui pense qu’il n’en est souvent que la 
manifestation, j’avoue que tout danger ne me semble pas encore Con¬ 
juré pour le jeune sujet de cette observation. 

Me fondant sur la marche rapide de la maladie, sur les Connexions 
intimes qui rattachent ces tumeurs fibreuses au tissu osseux eh les re¬ 
liant entre eux par une sorte de fusion réciproque, et tenant compte 
surtout de la solidarité physiologique (nervOso-vasculaire) existant en¬ 
tre l’arc alvéolaire et le corps de l’os maxillaire que le chirurgien a 
respecté, je ne suis pas sans quelque appréhension sur lès suites ulté¬ 
rieures qu’aura cette opération. On peut légitimement craindre que la 
cause toute vitale, que la puissance épigénésique qui a présidé au dé¬ 
veloppement de la maladie, puissance qui procède de la constitution 
même du sujet, et qui peut lui demeurer inhérente après comme avant 
l’opération, ne continue d’agir sur le corps de l’os, et que celui-ci ne 
devienne plus lard le point de départ d’une création morbide identique 
à celle qui une première fois a nécessité l’intervention du chirurgien. 

M. VEBneüil. Dans les commentaires qu’il a ajoutés à l’observa¬ 
tion de M. Letenneur et dans les nouveaux détails qu’il donne aujour¬ 
d’hui, M. Forget emploie volontiers les mots d’éléments hétéromorphes 
et homœomorphes, comme impliquant la bénignité ou la malignité des 
tumeurs composées de ces éléments. Or, depuis bien longtemps, cette 
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assimilation, jugéè fautive par les micrographes eux-mêtries, a été 
abandonnée, car ils ont contribué à démontrer que les productions 
telles que lés enehondromes, les fibromes, Jes adénomes, qui ne ren¬ 
ferment que des éléments analogues à beux que présente 1’ôPgahisiüe 
normal, peuvent affecter dans leur marche et ieur terminaison les al¬ 
lures les plus malignes. 

Continuer cette synonymie, c’est faire Un anachronisme, et M. Vér- 
neuil tient à le faire remarquer, ne sërait-ce qué pour constater l’étàt 
de la science au moment présent. 

M. forget. Dans mon esprit, il ÿ h Une différence. 

— É. legolëst met sous les yeux do la Société Une balle autri¬ 
chienne. Sa forme est Cylindrique et Ogivale. 

Celles dont nous nous servons en France sont simplement évidées ; 
de celte façon elles sont moins exposées â culbuter, leur centre dê 
gravité se trouvant plus en avant. 

Les balles autrichiennes atteignent le même but à l’aide de deux 
rainures circulaires et profondes qui se trouvent à là partie posté¬ 
rieure, dont le poids est ainsi notablement diminué. 

M.' crassaignag demande quel intérêt il y a à ce que la balle pé¬ 
nètre par la pointe ? 

M. LEGOUEST répond que cela est important.au point de vue de la 
science de l’artillerie et au point de vue de la chirurgie. La balle qui 
marche là pointe en avant arrive plus sûrement au but : c’est là un 
fait de balistique parfaitement connu. 

Au point de vue chirurgical, on comprend qu’elles pénètrent beau¬ 
coup mieux. 

M. larrey. Les milliers de blessures que je viens de voir dans la 
campagne d’Italie m’ont appris beaucoup de choses à ce Sujet. 

Les blessures Sont beaucoup plus graves avec les balles cylindro- 
coniques qu’avec les balles rondes. 

Nos balles françaises, qui sont d’un calibre plus fort, arrivent moins 
vite au but, mais produisent des lésions beaucoup plus graves. Les 
balles cylindro-coniques tendent à se déformer davantage. 

m. chassaignac demande si l’expérience des tirs à permis de con¬ 
stater la portée réelle de ces balles, et s’il est démontré qu’elles occa¬ 
sionnent des désordres plus étendus. 

m. larrey reconnaît que cette question est très-sérieuse. La portée 
des nouvelles balles est beaucoup plus grande. Tout cela est connu et 
a été très-exactement calculé. 
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M. legouest rappelle qu’il a publié dans les Archives de médecine 
un mémoire dans lequel il a consigné tout ce qu’on savait sur cette 
question jusqu’à la guerre d’Italie ; on y trouve tous les renseigne¬ 
ments demandés par M. Chassaignac. Ils sont également contenus 
dans les ouvrages spéciaux qui ont été écrits sur cette matière. 

M. déguisé. 11 résulte de ce qui a été dit, qu’on ne sait pas au 
juste si les balles autrichiennes portent plus loin que les nôtres. Mais 
personne n’ignore que les balles rondes ont une portée beaucoup 
moins grande , tandis que celles qui sont petites , allongées et poin¬ 
tues, vont à des distances considérables. 

M. legouest. Lorsque les balles évidées se forcent en sortant, 
elles perdent une partie de leur portée. L’incrustation qui se fait dans 
les rainures de l’arme explique un peu ce résultat : mais il faut aussi 
tenir compte de la quantité de poudre employée. 

RAPPORT. 

M. ALPH. GUÉRIN, au nom d’une commission composée de MM. Ri¬ 
chet, Déguisé et Guérin , fait le rapport suivant sur les travaux de 
M. Ancelon (de Dieuze) : 

M. le docteur Ancelon , chirurgien de l'hôpital de Dieuze , aspire 
depuis longtemps déjà au titre de membre correspondant de la Société 
de chirurgie. Avant moi, on vous a entretenus de quelques-uns de ses 
travaux ; mais dans la pensée que ceux qui ont été l’objet d’un rap¬ 
port pourraient paraître insuffisants , notre confrère nous a adressé 
plusieurs mémoires que je vous demande la permission de résumer, 
au nom d’une commission dont MM. Déguisé et Richet font partie. 

Dans un premier mémoire, M. Ancelon s’occupe de la luxation sim¬ 
ple du coude en avant de l’humérus. Après avoir rappelé l’opinion des 
auteurs classiques sur cette espèce de déplacement, il rapporte deux 
observations, dont la première au moins me paraît mériter le titre 
sous lequel elle est décrite. 

Un enfant de huit ans, d’une chétive constitution , ayant les coudes 
conformés de telle sorte qu’ils sont presque concaves en arrière quand 
l’avant-bras est étendu sur le bras , ayant d’ailleurs toutes les articu¬ 
lations très-mobiles et d’une grande laxité, tomba sur la glace, et, 
dans sa chute, son corps porta sur son avant-bras gauche fléchi et sur 
le bras. Ce n’est que vingt-quatre heures plus tard que l’on appela un 
médecin, qui constata les symptômes suivants: 

Le membre malade est inerte et pendant ; la main est en prona¬ 
tion ; l’articulation du coude, très-douloureuse, énormément tuméfiée, 



est mobile dans tous les sens, et ses mouvements s’accompagnent d’une 
crépitation manifeste. En arrière , où la tuméfaction est bien moindre 
qu’en avant, il existe un large sillon transversal, et l’on ne rencontre 
plus le moindre indice de la présence de l’olécràne en ce point. Des 
sangsues et des cataplasmes ayant été appliqués , M. Ancelon fut ap¬ 
pelé le lendemain en consultation, et comme le gonflement de la veille 
avait beaucoup diminué , le médecin reconnut facilement un allonge¬ 
ment du membre que la mensuration lui démontra être de trois centi¬ 
mètres ; il constata aussi la mobilité et la crépitation qui avaient été 
observées la veille. 

Une exploration attentive ayant permis de reconnaître que le sillon 
transversal de la face postérieure du coude était limité en haut par la 
trochlée reconnaissable à travers la peau, et inférieurement par l’olé- 
cràne, dont la pointe appuyait sur la face médiane et antérieure de la • 
trochlée, je constatai, dit M. Ancelon, en fléchissant l’avant-bras à 
angle droit, que la pointe olécrânienne formait, avec ressaut, la saillie 
du coude à plus de deux centimètres en avant du point où elle devait 
se trouver, et je diagnostiquai une luxation du coude en avant, sans 
fracture de l’olécrâne. 

On procéda ensuite à la réduction de la manière suivante : deux 
aides faisant l’extension et la contre-extension, M. Ancelon saisissant à 
pleines mains l’extrémité inférieure du bras et la partie voisine de 
l’avant-bras, poussa les surfaces articulaires l’une vers l’autre, on flé¬ 
chissant le membre à angle droit. Le bruit qui accompagne la réduc¬ 
tion des luxations ayant été entendu, et l’olécrâne ayant reptis brus¬ 
quement la place qu’il occupe à l’état normal, on put croire un instant 
que la réduction était complète; mais on ne tarda pas à reconnaître le 
contraire en voyant le déplacement se reproduire. On réduisit de nou¬ 
veau la luxation, qui aussitôt après se reproduisit. Certes, dit M. An¬ 
celon , pour des observateurs inattentifs, c’était le cas de croire à 
l’existence d’une fracture dans le voisinage de l’articulation ; mais, 
comme nous étions sûrs de notre diagnostic mon confrère et moi, nous 
reconnûmes, en étudiant le mécanisme de la reproduction lente, en 
quelque sorte progressive de la luxation, que la tête du radius, n’ayant 
point suivi le cubitusdansle mouvement de réduction, restait arc-boutée 
contre la face antérieure de l’épicondyle, et servait de centre à tous 
les efforts du déplacement qui s’opérait spontanément. Le radius ayant 
été réduit, tout rentra dans l’ordre. L’enfant aujourd’hui se sert de 
son bras. 

Étudiant le mécanisme suivant lequel se produit la luxation de l’avant- 



bras en avant, M. Ancelon pense que la courbure à convexité anté¬ 
rieure qu’il a observée sur l’humérus de son petit malade a eu la plus 
grande influence Sur la production de l’accident, et il soutient que cette 
espèce de luxation ne peut se produire que par la flexion forcée de 
l’avant-bras sur le bras, la torsion suivant l’axe du membre et la 
flexion dans lé sens de l’extension lui paraissant, dit-il, peu admis¬ 
sibles. 

Je regrette que M. Ancelon se soit cru autorisé à se prononcer d’une 
manière aussi exclusive, sans nous dire pourquoi il rejette une opinion 
admise par des chirurgiens qui, sans se contenter des faits cliniques, 
ont eu recours à des expériences au lieu de faire des théories à priori. 
Si nous étudions avec les auteurs qui se sont occupés de cette luxation 
le mécanisme par lequel elle se produit, nous reconnaîtrons qu’une 
observation ne suffit pas pour résoudre la question : M. Colson admet 
que la luxation de l’avant-bras en avant peut se produire : 

4» Par une flexion forcée de l’avant-bras sur le bras; 

2° Par un mouvement imprimé à l’avant-bras de manière à lui faire 
décrire un arc de cercle autour de l’axe de l’humérus ; 

3° Par une extension forcée de l’avant-bras, c’est-à-dire par la flexion 
en arrière. 

M. Debruyn admet que la luxation en avant peut se produire : 

1° Par extension forcée ou flexion en arrière; 

2° Par torsion. 

Dans aucun cas il n’est parvenu à luxer l’avant-bras en avant par la 
simple flexion du membre, mécanisme dont il ne repousse pourtant 
pas la possibilité, quand une violence extérieure s’exerce directement 
sur l’olécrâne de haut en bas et d’arrière en avant. 

Dans l’observation de M. Colson, le malade fit une chute sur l’olé- 
cràne pendant que son avant-bras était fléchi sur le bras. Il semble que 
la luxation s’est produite de la même manière dans le fait de M. Leva 
(d’Anvers). 

Le mécanisme de la luxation par l’impulsion de l’olécrâne eh bas est 
encore probable dans l’observation de M. James Prior : un homme, 
âgé de trente-quatre ans, soulevait un poids énorme avec un cric; la 
chaîne se rompit, et le manche du tour vint frapper avec violence la 
partie inférieure du coude de l’ouvrier. 

L’auteur ne dit pas dans quel sens le manche du tour frappa le 
coude; mais il est difficile de comprendre la production de la luxation 
dans ce cas, sans admettre que le coup dut porter sur l’olécrâne. 

De son côté, M. Malgaigno dit que, si l’on suppose une chute sur le 
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coude lorsque l’avant-bras est complètement fléchi, il est aisé de voir 
.que les saillies osseuses np font nul obstacle à la luxation en avant. 

On vojt q ue l’observation des faits a réfuté suffisamment l’opinion 
de J. L. Petit, qui considérait la luxation en avant comme très-diffi¬ 
cile, sinon impossible, sans fracture de l’olécrâne. Cette opinion ayant 
été généralement admise jusqu’en 181§, j’ai voulu juger par moi- 
mème des difficultés que la structure de l’articulation huméro-cubitale 
oppose à la luxation du coude en avant* Pour cela, voici les expérien¬ 
ces que j’ai faites sur le cadavre : 

Dans une première expérience, j’ai cherché à luxer l’avant-bras en 
avant en le fléchissant violemment sur le bras. Ces deux parties du 
membre arrivaient au contact sans qqe le rapport normal des surfaces 
articulaires fût modifié. Je pensai que je serais peut-être plus heureux 
en combinant la flexion forcée avec un mouvement soit de traction, 
soit de rotation ; j’échouai comme dans l’expérience précédente* 

Comme je n’employais que la force de deux hommes dans ces tenta¬ 
tives de luxation, le résultat que j’ai obtenu ne peut point être opposé 
aux expériences dans lesquelles on a fait intervenir des machines. Mais 
avec des forces moindres, l§f luxation se produisit facilement dès que 
j’eus préalablement divisé les ligaments externe et interne de l’articu¬ 
lation par une section sous-ciîtanée. 

Je répétai plusieurs fois cette expérience, et j’obtins toujours le 
même résultat. 

Dans aucun cas je n’eus recours â la section du tendon du triceps , 
qui me semblait à priori devoir opposer une grande résistance à Ja 
luxatiçn en avant. Avant moi, M* Denucé avait reconnu que la section 
des ligaments rend la luxation facile; mais il'a attribué dans son mé¬ 
moire au ligament postérieur et au tendon du triceps une résistance 
que je n’ai constatée dans aucune de mes expériences. 

Eu coupant le ligament antérieur, on permet à l’olécrâne de remon¬ 
ter plus haut en avant de l’humérus ; mais il n’est pas nécessaire dp 
pratiquer cette section pour rendre la luxation possible. 

Il résulte des expériences que je viens de décrire, que la luxation de 
l’avant-bras en avant par la flexion aidée de la rotation est très-facile 
dès que les ligaments interne et externe sont rompus. 

J’ai aussi tenté à plusieurs reprises de reproduire les expériences de 
MM. Golson et Debruyn, dans lesquelles on a produit la luxation en 
avant par l’extension forcée du bras. 

Dn cadavre ayant la pointe du coude appuyée sur le bord d’une 
table, je suis parvenu, en saisissant son bras d’une main et gpn poL- 



gnet de l'autre, à opérer une flexion complète de l’avant-bras sur le 
bras dans le sens de l’extension, sans pouvoir ramener l’olécrâne en 
avant de l’extrémité inférieure de l’humérus. Le ligament antérieur de 
l’articulation s’est rompu ; l’olécràne a résisté sans se fracturer, et son 
extrémité supérieure, glissant de haut en bas , est venue se placer au 
niveau de la poulie articulaire de l’humérus sans jamais passer en 
avant. 11 m’a semblé que les fibres postérieures ou olécrâniennes du 
ligament latéral interne constituent l’obstacle qui s’oppose à la luxa¬ 
tion par l’extension forcée du bras. Cette expérience , plusieurs fois 
répétée, est en opposition avec l’opinion qui considère l’olécrâne 
comme étant le plus grand obstacle à la production de la luxation en 
avant, puisque dans l’extension forcée que j’ai imprimée aux membres 
sur lesquels j’expérimentais,cette apophyse a subi sans se rompre un 
mouvement de rotation par suite duquel sa surface antérieure est de¬ 
venue inférieure, puis postérieure. 

La fracture de l’olécrâne se produit, je crois, par un mécanisme dif¬ 
férent de celui par lequel les surfaces articulaires perdent leur rapport 
normal, contrairement à l’hypothèse de J. L. Petit. 

Ces expériences, que j’ai faites avec soin, me semblent parfaitement 
en rapport avec les résultats de l’observation clinique. On sait, en effet, 
qu’il existe dans la science une demi-douzaine de faits incontestables 
de luxation de l’avant-bras en avant, sans complication de fracture ; 
dans tous le déplacement n’est pas au même degré. 

Les observations de MM. Monin, Velpeau, James Prior, dans les¬ 
quelles il y avait chevauchement de l’olécrâne en haut, sont des exem¬ 
ples de luxation complète ; les faits de M. Colson, de M. Ancelon, et 
peut-être ceux de M. Guyot etde M. Leva (d’Anvers), paraissent appar¬ 
tenir aux subluxations ou luxations incomplètes ; cette différence dans 
les degrés du déplacement des os trouve son explication dans les expé¬ 
riences que j’ai faites sur le cadavre. Nous avons vu, en effet, que dans 
la luxation qui résulte d’une violence par laquelle l’avant-bras a été 
fléchi sur le bras dans le sens de l’extension, la partie postérieure ou 
olécrânienne du ligament interne de l’articulation n’étant pas rompue, 
s’oppose à ce que l’olécrâne vienne se placer au-devant de la trochlée ; 
il n’en est plus de même lorsque avant de produire la luxation, on a pris 
la précaution de diviser les ligaments interne et externe par la méthode 
sous-cutanée. 

Il y a dans le fait deM. Ancelon une particularité qui n’avait point 
encore été indiquée, et qui me semble mériter le plus sérieux intérêt. 
Jusqu’ici, on avait considéré la reproduction immédiate du déplace- 




ment après la réduction d’une luxation, comme étant le signe infailli¬ 
ble de la coexistence d’une fracture. Dans l’observation de M. Ancelon 
il n’y avait pas de fracture, et pourtant la luxation s’est reproduite 
immédiatement après la réduction. Quelle était la cause réelle de cette 
reproduction? L’auteur de l’observation pense que les moyens d'union 
du radius avec le cubitus ayant été rompus, le radius n’a point suivi 
le cubitus quand on a rétabli ce dernier os dans ses rapports normaux 
avec la trochlée humérale, et que, « resté arc-bouté contre la face an¬ 
térieure de l’épicondyle, il a servi de centre à tous les efforts du dé¬ 
placement spontané. » 

Quoique cette explication ne soit pas remarquable de précision, elle 
nous fait suffisamment comprendre la pensée de l’auteur : les ligaments 
qui établissent une sorte de solidarité entre les deux os de l’avant-bras 
ayant été incomplé ement déchirés, se seront laissé distendre pendant 
les efforts de réduction, mais bientôt, par leur élasticité, ils auront 
ramené le cubitus, sans doute incomplètement réduit, en avant de la 
trochlée humérale. Toujours est-il que la réduction devint définitive 
dès que la tête du radius eut été remise en place. 

Il n’est pas impossible que des faits semblables aient été pris pour 
des cas de fracture. M. Ancelon a donc rendu un véritable service à la 
science en étudiant avec soin la cause d’un déplacement qui aurait reçu 
une tout autre interprétation si le chirurgien s’était contenté des pré¬ 
ceptes généraux de la pathologie des fractures. 

— La seconde observation du mémoire est bien moins concluante 
que la première ; elle est assez courte pour que je la rapporte ici tex¬ 
tuellement. 

« En 1850, on amena à ma consultation de l’hôpital une petite fille 
de treize ans , chétive , lymphatique , qui avait le membre supérieur 
gauche fléchi à angle droit et l’articulation huméro-cubitale ankylosée. 
Elle avait été traitée dix-huit-mois auparavant pour je ne sais quelle 
prétendue fracture du bras. Voici en quel état étaient les choses : 

« L’enfant était très-maigre, et l’appendice malade n’ayant pas conti¬ 
nué à se développer comme son correspondant, on voyait que la saillie 
olécrànienne n’occupait point sa place accoutumée. La trochlée, encore 
bien reconnaissable, n’était recouverte que par des téguments fort 
amincis et par l’olécrâne , qui la sépare de la poulie humérale par un 
sillon tendant à se combler de tissus de nouvelle formation, fai.-ait une 
saillie étrange en avant de ce sillon. Les doigts , fermés sur la main , 
étaient ankylosés. Il y a pour moi dans ce fait, ajoute M. Ance’on 
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une luxation en avant que l’on a sans doute confondue avec la fracture 
de l’extrémité inférieure de l’humérus. » 

Je dirai, si l’on veut, avec M. Ancelon , que c’est là sans doute un 
nouveau cas de luxation en avant. Mais il est bien difficile de juger de 
la nature d’une lésion quand on n’a pour se faire une opinion que l’ëxa- 
men d’un membre ankylosé. 

M. Ancelon s’est occupé dans son second mémoire du traitement du 
staphylome de la cornée transparente par la ligature. 

Je regrette que la publicité donnée à ce travail depuis qu’il nous a 
été envoyé, ne me permette plus d’en faire l’objet d’un rapport. Je me 
bornerai à rappeler en quoi consiste l’opération de la ligature, dont il 
est question dans ce mémoire. 

Deux fines et longues épingles d’entomologiste sont enfoncées dans 
la base du staphylome, de manière à figurer un X, puis le chirurgien, 
jetant un fil de soie derrière les épingles, étreint la partie saillante de 
la cornée en faisant un nœud qui met en contact les parois opposées 
de la membrane de Descemet. Le pansement consiste à fixer sur la 
joue les extrémités du fil, à protéger l’œil contre les pointes des épin¬ 
gles à l’aide d’un morceau de sparadrap, et à recoiivrir lë tout d’ün 
plumasseau de charpie enduit de cérat, qu’un bandeau maintient en 
place. 

C’est au congrès de Bruxelles, en 1857, que M. le professeur Bo- 
relli (de Turin) fit connaître les avantages de la ligature ainsi modi¬ 
fiée. A Cette époque déjà, quinze malades affectés dé staphylome avaient 
été opérés Suivaht ce procédé » et aucun n’avàit accusé une vive dou¬ 
leur. 

M. Borelli, rapprochant cette ligature du procédé de Celse, qui con¬ 
siste à traverser la base de la partie saillante à l’aide d’une aiguille 
qui entraîne derrière elle deux fils destinés à lier isolément les deux 
parties du staphylome, reproche à cette opération la difficulté qu’il y a 
pour nouer les fils à là base de la partîé que l'on veut mortifier. La 
modification du chirurgien de Turin, qui n’est autre chose que l’appli¬ 
cation d’un procédé dont les anatomistes se servent pour faire des in - 
jections, est évidemment supérieure aux autres ligatures pour la préci¬ 
sion et la sûreté du manuel opératoire. 

D’après M. Ancelon, je suis porté à croire que tous les malades opé¬ 
rés par Mi Borelli ont eu à se féliciter de s’être soumis à cette opéra¬ 
tion; mais j’aurais désiré de plus amples renseignements sur ces 
quinze malades, parce que, dans la communication qui fut faite à 
Bruxelles, le chirurgien de Turin dut se borner à des généralités qui 
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font comprendre leà avantages du procédé, mais qtli n’en donnent pas 
la preuve, comme pourrait le faire le résumé de quinze observations. 

Je regrette, Messieurs, que les usagés adoptés par les Sociétés sa¬ 
vantes m’imposent l’obligation de me borner à cette succincte appré¬ 
ciation. Lés deux faits contenus dans le mémoire du chirurgien de 
Dieuze, et qui ont été publiés, VOUS auraient servi à apprécier les 
avantages de l’opération de M. Borelli. 

J’aurais voulu pouvoir appuyer mon opinion Sur une expérience per¬ 
sonnelle. Depuis la lecture du travail de notre savant confrère de Tu¬ 
rin, je n’ai pas eu l’occasion de faire l’application de son procédé. Je 
me borne donc à vous le recommander comme émanant d’un des chi¬ 
rurgiens les plus distingués de l’Italie. 

J’aurais encore à vous entretenir d’un troisième mémoire qui nous a 
été adressé par M. Ancelon, mais je craindrais de fatiguer vôtre atten¬ 
tion. Je me réserve de vous en parler une autre fois. 

Vous le voyez, Messieurs, le chirurgien de l’hôpital de Dieuze, quoi¬ 
que exerçant dans une petite ville, serait pour la Société un correspon¬ 
dant actif ; je propose donc qu’il continue à figurer sur la liste dès can¬ 
didats à ce titre, et que des remercîments viennent le dédommager 
d’avoir attendu si longtemps un rapport qui, s’il avait pu être fait plus 
tôt, eût encouragé M. Ancelon à nous adresser, comme par le passé, 
d’intéressantes communications. 

— Là séance est levée à cinq heures. 

Le secrétaire annuel , Depaul. 


Séance du 34 août 4 859. 

Présidence de M. Mahjolik. 

Le procès-verbal de là séance précédente est lu et adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M. le secrétaire General dépouille la correspondance, qui 
comprend, outre les journaux de médecine : 

4° Des lettres de MM. Michon et Broca , qui demandent des congés 
(envoyées à la commission des congés) ; 

2° Une lettre de M. Fichot, bandagiste à Paris, renfermant la des¬ 
cription et le dessin d’un nouveau système de bandages herniaires (rèn 
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voyée à une commission composée de MM. Richet, Legouest et Follin) ; 

3° Une lettre de M. le docteur Alph. Désirabode, dentiste à Paris, 
relative aux communications récentes faites par M. A. Forget, sur les 
anomalies dentaires. 

Lecture est donnée à la Société de cette lettre, qui sera particulière¬ 
ment communiquée à M. Forget, absent de la séance. 

— M. chassaignac , à propos de la correspondance, présente une 
observation qui lui a été envoyée par M. Biébuyck (de Bailleul). 

Cette observation, très-bien faite , relate un cas de grossesse extra¬ 
utérine. (Commission, MM. Danyau, Cazeaux et Depaul.) 

RAPPORT. 

M. verneuil lit un rapport sur une observation de blépharoplastie 
pratiquée avec succès dans un cas d’ectropion cicatriciel de la paupière 
supérieure, par M. le docteur Julliard (de Genève). 

Messieurs, dans une des dernières séances, vous avez chargé une 
commission, composée de MM. Morel-Lavallée , Chassaignac et Ver- 
neuil, rapporteur, de vous rendre compte d’une observation intéres¬ 
sante qui nous a été communiquée par M. le docteur Julliard (de Ge¬ 
nève), avec dessins et pièces en cire à l’appui. 

La commission a jugé que , sans ajouter de documents nouveaux à 
l’histoire de la blépharoplastie, le fait offrait de l’intérêt, parce que les 
détails sont suffisants, et que la malade a été suivie assez longtemps 
pour que le résultat fût avéré. Le rapporteur vous communiquera donc 
le texte original lui-même, et vous demandera seulement la permis¬ 
sion d’y ajouter quelques commentaires. 

Voici l’observation de M. Julliard : 

Marie N..., âgée de cinquante-neuf ans, d’un tempérament sanguin, 
d’une forte complexion, habitant la campagne, n’a jamais été malade. 
Elle est mariée et a eu plusieurs enfants; ses règles ont cessé il y a 
deux ans. 

Au commencement de mai 1846, et sans cause appréciable , il se 
développe sur le sillon qui sépare la paupière du sourcil de l’œil droit 
un bouton de forme allongée résultant, selon toute vraisemblance, d’une 
pustule charbonneuse. La malade affirme n’avoir ressenti auparavant 
aucune douleur ni aucun malaise. Le même jour la paupière, la joue 
et la partie droite du nez se tuméfient presque en même temps. Quel¬ 
ques heures après , la peau de ces parties présentait une teinte noirâ¬ 
tre , et se couvrait de phlyctènes desquelles s’écoulait un liquide blan¬ 
châtre et peu abondant. 
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Ces accidents , qui furent abandonnés à eux-mêmes , se dissipèrent 
en partie. La peau de la paupière fut seule frappée de gangrène. Au 
dire de la malade, elle se serait en effet convertie en une plaque noirâtre, 
laquelle, après avoir résisté assez longtemps, finit par se détacher. 
Après la chute de l’eschare, il se forma une plaie qui a beaucoup sup¬ 
puré, et qui ne s’est cicatrisée qu’après destruction complète de la 
peau. 

Il y a six semaines environ que la cicatrisation s’est opérée; mais il 
en est résulté un renversement de la conjonctive, laquelle a pour ainsi 
dire remplacé la paupière. La muqueuse n’a pas tardé à se boursou¬ 
fler, et a presque toujours été dans un état de subinflammation qui a 
enfin attiré l’attention de la malade. Elle s’est alors décidée à appeler 
un médecin, qui lui a fait quelques prescriptions qu’elle n’a pas sui¬ 
vies, n’ayant pu se procurer les médicaments. La surface de la mu¬ 
queuse, devenant chaque jour plus irritée, donnait issue à un liquide 
sanieux, séro-purulent, irritant vivement la peau de la joue. Si la ma¬ 
lade s’exposait à l’ardeur du soleil, si elle essayait de travailler aux 
champs en baissant la tête, et surtout si elle marchait contre le vent, 
elle ressentait alors de vives douleurs, rendues intolérables si de la 
poussière était projetée sur la plaie : la sécrétion purulente augmen¬ 
tait alors au point de baigner la joue. 

Cet état étant ainsi devenu insupportable, la malade se décida enfin 
à se présenter à l’hôpital du chef-lieu de son canton., d’où elle fut 
dirigée sur l’hôpital de Genève le 5 août 1846. 

Etat de la malade le lendemain de son entrée. — Il y a absence 
complète de la paupière supérieure de l’œil droit, la peau qui la forme 
ayant été complètement détruite. Le travail de cicatrisation qui a suc¬ 
cédé à la plaie que nous avons décrile a opéré les changements que 
voici : le bord ciliaire est comme soudé au sourcil dans toute son éten¬ 
due, de telle façon que les cils et les poils formant le sourcil sont entre¬ 
croisés et paraissent confondus. Toutefois, si l’on examine de plus près, 
on voit que les deux rangées de poils sont séparées par une rainure 
très-peu large, peu profonde, et dans laquelle on peut faire glisser faci¬ 
lement un stylet. 

Au-dessous de la courbe formée par cette réunion existe une sorte 
de tablier étendu au devant de l’œil, qu’il recouvre presque en entier ; 
si la malade veut voir de ce côté, elle doit soulever ce voile, ce qui ne 
détermine pas précisément de douleur. La conjonctive qui le consti¬ 
tue est épaissie très-notablement, et présente çà et là des mamelons 
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séparés par des anfractuosités plus ou moins profondes; elle est 
comme boursouflée ; un allongement léger n’est pas douloureux, mais 
amène facilement un peu de sang. Cette surface muqueuse présente 
dans toute son étendue une teinte rouge-foncé d’un aspect très-désa- 
gréable, on pourrait presque dire repoussant. 

Le bord inférieur du tablier, irrégulier , comme dentelé dans quel¬ 
ques points, descend à peu près jusqu’au bord libre de la paupière in¬ 
férieure, qu’il recouvre même légèrement vers les deux angles. 

‘Sa face antérieure présente deux bourrelets bien distincts : le supé¬ 
rieur est formé par le cartilage tarse, qui le constitue en quelque sorte. 
Par le fait même du travail de cicatrisation, le cartilage a en effet exé¬ 
cuté un mouvement complet de bascule de bas en haut, d’où il est 
résulté que sa face postérieure ou oculaire est devenue antérieure, et 
que son bord supérieur, de concave qu’il était, est devenu convexe. 

Le second bourrelet, plus court, plus étroit, mais présentant plus de 
surfàcè dans le sens vertical, est formé en entier par une hypertrophie 
assez notable de la conjonctive palpébrale, d’où il résulte que sa den¬ 
sité est bien moindre : le tissu qui le constitue est en effet très-mou. 

Ces dèux bourrelets, de dimension inégale , sont séparés par une 
rainure assez profonde dans laquelle on pénètre aisément, et d’où l’on 
voit s’échapper alors une matière puriforme assez abondante. 

Si, pèur apprécier l’état d’intégrité dans lequel sont ces diverses 
parties, on promène un stylet entre l’œil et l’espèce de paupière qui le 
recouvre, on constate, d’une part, que le sillon ocülo-palpëbral n’a 
pas changé de position, et que, d’autre part, la conjonctive est restée 
libre d’adhérences dans tous ses points. Le globe oculaire jouit de la 
plénitude de ses mouvements. L’œil est dans un état normal; la con¬ 
jonctive n’est pas même injectée ; la malade n’accuse aucune douleur. 
Il n’existe aucune trace d’engorgement ganglionnaire ; la malade se 
plaint seulement d’être privée de l’usage de son œil. 

Redoutant beaucoup de voir se développer de nouveau l’irritation 
dont elle a souffert à plusieurs reprises, elle réclame avec de vives in¬ 
stances une opération qui la débarrasse de cotte infirmité. 

Le 8 août, quatre sangsues et des cataplasmes sont appliqués sur la 
conjonctive, afin de diminuer son volume : le résultat obtenu est 
peu marqué. 

Le 48, la malade ayant été préparée à subir l’opération, on appelle 
en consultation plusieurs médecins. La question de savoir si l’opération 
sera tentée est résolue unanimement. Une discussion s’engage relati¬ 
vement au procédé qui devra être mis en pratique. M. le docteur Roche 
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observe qu’il pourrait être convenable de procéder de la manière sui¬ 
vante : 

Après avoir pratiqué le premier temps de l’opération (qui devait.ètre 
le même dans tous les cas) et avoir replacé le cartilage tarse dans sa 
position normale, il chercherait à attirer le bourrelet conjonctival, et à 
le maintenir au-devant du globe de l’œil à l’aide de quelques points de 
suture : on évitait ainsi toutes les chances de mortification d’un lam¬ 
beau, et l’opération était beaucoup simplifiée. Le bourrelet devant faire 
une saillie considérable dans la plaie* on pouvait arriver ainsi à recon¬ 
stituer la paupière. 

On objecte que le travail de cicatrisation de la plaie s’effectuant, il 
était fort à craindre, quoi qu’on pût faire, de voir survenir un nouveau 
renversement de la paupière. D’autre part, les chances de mortification 
du lambeau parurent pouvoir être conjurées avec quelque efficacité, 
en ayant la précaution très-essentielle d’allonger, fût-ce même outre 
mesure, le lambeau du côté de son pédicule. En procédant de la sorte 
on pourrait donner au lambeau une direction plus horizontale, et la 
torsion nécessaire pourdé placer entre les bords de la plaie serait ainsi 
diminuée d’autant. On observa en outre qu’en donnant à la base du 
pédicule une largeur convenable, on avait grande chance qu’il s’y ren¬ 
contrât un nombre suffisant de vaisseaux. 

Quoi qu’il en pût être, ce procédé étant ingénieux et pouvant avoir 
son application, il fut décidé qu’une tentative serait faite dans ce sens. 

Le \ 9, l’opération est pratiquée de la manière suivante : 

A l’aide d’un bistouri convexe, une incision est pratiquée dans la 
rainure qui sépare les cils du sourcil ; elle est prolongée en dehors et 
en dedans des deux angles de l’œil. 

L’aponévrose et quelques fibres du releveur de la paupière sont in¬ 
cisées ; on arrive au tissu cellulaire sous-conjonctival ; une plaque 
d’écaille est introduite entre le globe oculaire et la conjonctive. Le bis¬ 
touri est dirigé verticalement en bas, afin de pouvoir abaisser le bord 
ciliaire et faire basculer le cartilage tarse , lequel en effet reprend 
bientôt sa position normale. 

M. le docteur Roche ayant eu la pensée qu’après cette dissection le 
bourrelet conjonctival ferait une saillie assez considérable dans la plaie, 
on le ramena autant que possible au-devant de l’œil. Non-seulement 
la saillie n’était pas très-apparente, mais on put se convaincre en 
outre qu’il serait fort difficile de maintenir en place le bourrelet, les 
fils des points de suture ne devant pas opposer une résistance suffi¬ 
sante. 
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On dut alors combler la plaie par l’autoplastie. Le bourrelet de la 
conjonctive, qui formait le tablier, est d’abord excisé largement par sa 
face interne ; puis un lambeau cutané est taillé sur la partie latérale 
du front, entre le sourcil et la racine des cheveux ; sa base empiète sur 
la région temporale en dehors de l’apophyse orbitaire externe, dans 
une longueur de deux centimètres environ. Il se dirige de là oblique¬ 
ment en haut et en avant, formant un angle de45 degrés; sa forme est 
elliptique, son sommet un peu arrondi; sa longueur est de 8 centimè¬ 
tres, sa plus grande largeur de 2. Il a été disséqué avec soin jusqu’à sa 
base et ramené dans la plaie de la paupière; la torsion du pédicule 
était peu marquée : deux artérioles ont été liées. La forme du lambeau 
s’est fort bien adaptée à la plaie, dans laquelle il a été maintenu à 
l’aide de six points de suture simple : deux au bord supérieur , deux 
à l’inférieur et deux à la pointe. 

Pansement simple, potion calmante, diète. 

Le 20, la nuit a été assez bonne, sauf un peu d’agitation. La malade 
souffre peu : pouls à 90, pas d’appétit. Le lambeau s’est bien main¬ 
tenu ; sa température est un peu plus élevée que celle des parties 
voisines. Pas de changement de couleur à la peau. 

Le 21, aucun changement dans le lambeau. La réunion paraît se 
faire dans toute la circonférence. Température normale ; état général 
bon, pas de fièvre; la malade dort bien; l’appétit se développe; langue 
bonne. 

Le 24, la réunion est opérée dans le pourtour du lambeau. Vers la 
pointe seulement il y a un peu de suppuration et un léger gonflement : 
pas d’inflammation autour des points de suture ; ils tiennent encore 
solidement. La plaie du front est de belle apparence ; les bourgeons 
charnus commencent à la combler et arrivent déjà presque au niveau, 
des téguments : état général très-bon, appétit. 

Le 28, même état : suppuration vers la pointe du lambeau, mais 
peu abondante. 

Le 29, même état : suppuration presque nulle du lambeau. On en¬ 
lève quatre points de suture ; les deux de la base restent. Les bour¬ 
geons remplissent tout à fait la plaie du front. 

Le 31 , on enlève les deux derniers points de suture. La malade 
se lève. 

Le 15 septembre, la plaie est entièrement cicatrisée. Le pédicule 
adhère dans la plus grande partie de son étendue. II ne reste plus en 
arrière qu’un petit espace non encore cicatrisé, et comme une espèce 
de pont, au-dessous duquel on fait aisément passer un stylet. 
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Le lambeau est complètement soudé dans tous les points ; il s’est un 
peu rétréci ; cependant l’œil n’est pas tout à fait découvert. Vers l’an¬ 
gle interne il y a une sorte de petit tubercule qui proémine. Par l’effet 
de la cicatrisation du pédicule, il y a une rétraction qui a entraîné la 
paupière en dehors, de sorte que le petit angle de l’œil est porté en 
dehors et en haut. 

L’état général est très-bon. La malade , désirant retourner chez elle 
pendant quelque temps, obtient sa sortie. Elle reviendra pour que l’on 
sépare le pédicule, et faire exciser, s’il y a lieu, une partie de la pau¬ 
pière, qui est trop large et recouvre une partie de la pupille. 

Novembre. On sépare le pédicule. Il n’y a pas de différence sen¬ 
sible dans l’état de la paupière. Cependant la malade commence à 
s’habituer à voir de l’œil droit. M. le docteur Bizot, chirurgien interne 
de l’hôpital, ayant repris son service, appelle en consultation les per¬ 
sonnes qui ont assisté à l’opération, et leur soumet la question de savoir 
s’il serait convenable de réséquer une portion du lambeau, qui, en 
effet, est encore assez empâté, ce qui découvrirait parfaitement le 
globe de l’œil. 

La malade se refuse très-catégoriquement à laisser pratiquer une 
opération qu’elle considère comme n’étant d’aucune utilité, et il n’est 
pas donné suite à cette idée. 

La paupière commence à pouvoir exécuter quelques mouvements 
très-légers. Marie N... quitte l’hôpital. 

Mai 4848. L’empâtement de la paupière a beaucoup diminué. Lors¬ 
qu’on regarde l’œil, même à une petite distance, on croirait que la 
paupière a été piquée par une guêpe, d’où serait résultée une ampoule 
assez prononcée. Il n’y a rien de disgracieux dans cette apparence, que 
quelques personnes n’ont pas même remarquée. La vue est complète¬ 
ment rétablie; les mouvements de la paupière sont très-apparents. 

Les pièces en cire et les dessins relatifs à cette observation ont été 
déposés sur le bureau de la Société dans la séance du 40 novem¬ 
bre 4858. ' 

Remarques du rapporteur. — L’auteur s’éiant contenté de la narra¬ 
tion simple que vous venez d’entendre, votre commission vous sou¬ 
met les remarques suivantes : 

4 0 La paupière a été détruite par une affection qui a suivi son cours 
sans le secours de l’art, sans qu’un médecin paraisse même avoir été 
consulté. Il en résulte une certaine obscurité sur le diagnostic. On 
peut regarder comme probable l’hypothèse d’une affection charbon¬ 
neuse, remarquable sous le point de vue de la guérison spontanée. 
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Rapprochée de beaucoup de faits semblables, l'observation actuelle 
militerait en faveur de la bénignité assez fréquente des affections char¬ 
bonneuses de la façe, bénignité qui a été (fans le sein de la Société 
l’objet de discussions intéressantes, et qui permet d’élever quelques 
soupçons sur la vertu héroïque de certains antidotes, Eût-on, en effet, 
appliqué sur le mal un onguent, une eau ou un feuillage quelconque; 
la guérison aurait eu lieu, et l’on aurait chanté victoire. 

2° Lorsque, à la suite de pareilles pertes de substance, on accorde 
beaucoup de soins aux pansements, on peut sinon prévenir sûrement, 
au moins atténuer notablement les effets fâcheux de la rétraction mo¬ 
dulaire. Ces précautions ayant été omises par suite de l’incurie de la 
malade, la lésion arriva au degré le plus grave qu’ehe pouvait attein¬ 
dre , et bientôt s’établit un ectropion des plus marqués. 

3° Les accidents dépendant du renversement de la paupière acqui¬ 
rent même une intensité insolite caractérisée par la douleur trëf^jye, 
la suppuration abondante et la privation de la vue du côté malade, 
alors pourtant que le globe de l’œil restait sain, protégé par le bour¬ 
souflement de la conjonctive, qui lui formait comme une sorte de 
voile bourgeçnnant, complet. 

4° Il est raye, si ce n’est dans une maladie primitive de la conjonc¬ 
tive ou dans les ectropions très-anciens, il est rare, dis-je, que la mu¬ 
queuse palpébrale prenne un développement aussi grand que celui 
dont il est parlé dans l’observation ; pourtant la chose peut s’expliquer 
facilement, banque le cartilage tarse, renversé, est fortement ap¬ 
pliqué contre le globe de l’œil, la muqueuse palpébrale, naturellement 
très-lâche, forme un bourrelet au-dessous du bord supérieur du carti¬ 
lage, qui est devenu inférieur. Ce bourrelet, comprimé à sa base 
entre le globe de l’œil ef le bord susdit du cartilage tarse, s’engorge, 
devient œdémateux , et peut acquérir des dimensions très-considéÿ- 
bles. Cette circonstance fait quelquefois prendre le change au chirur¬ 
gien, qui, prenant l’effet pour la cause, résèque la masse charnue, 
qu’il considère comme cause du renversement, et qui paraît mettre 
obstacle à la réduction. Cette opération, s’adressant à un élément se¬ 
condaire de la difformité et laissant de côté Ja cause principale de l’ec- 
trppion, reste naturellement sans efficacité. Delpech a écrit sur les 
causes de ce boursouflement consécutif de la conjonctive quelques ré¬ 
flexions dans lesquelles on reconnaît toute sa sagacité, et qu’on doit 
toujours avoir présentes à la mémoire (1) ; non pas que je blâme la ré- 


(1) Chirurgie clinique de Montpellier, t. II, p. 416, 1828. 
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section du bourrelet, qui a été pratiquée dans l’opération présente, je 
veux seulement dire qu’elle ne constitue qu’un adjuvant de la blépha¬ 
roplastie, que souvent il est utile de la faire, quoique souvent aussi on 
puisse s’en dispenser , Je gonflement œdémateux disparaissant de lui- 
même lorsqu’il n’est pas très-ancien et que l’obstacle qui l’avait fait 
naître a disparu. 

5° Avant d’en venir à la blépharoplastie, un confrère, appelé en 
consultation par M. le docteur Roche, avait proposé un procédé qui 
malheureusement n’est pas décrit par M. Julliard avec assez de préci¬ 
sion pour qu’on en puisse facilement comprendre la nature exacte. 
Tout le monde était d’accord pour pratiquer entre les lignes rappro¬ 
chées des cils et du sourcil l’incision en demi-lune, déjà recommandée 
par Celse ; puis, si j’ai bien compris, M. Roche proposait la suture des 
paupières, seule capable de prévenir la rétraction consécutive des 
bourgeons charnus qui se seraient développés dans la plaie. 

Si telle était réellement l’idée , j’y trouverais un certain intérêt his¬ 
torique, c’est-à-dire un document sur l’agglutination temporaire des 
paupières, comme moyen de favoriser la réussite des opérations d’ec- 
tropion et de blépharoplastie; question qui, vous le savez, adonné 
naissance depuis une quinzaine d’années à des débats intéressants et 
de diverses natures (1). 

6° Quel qu’ait été le procédé de M. Roche, il fut jugé insuffisant, et 
l’on dut recourir séance tenante à la blépharoplastie proprement dite. 
Ce parti était le meilleur ; il s’agissait, en effet, d’une difformité par 
exérèse, et la perte de substance très-étendue ne pouvait être comblée 
que par l’autoplastie. On mit en usage le meilleur procédé connu, 
c’èst-à-dire une modification de celui que Fricke exécuta en 1829 (2). 
Le chirurgien de Hambourg avait déjà, comme on le sait, corrigé un 
des points défectueux de la méthode indienne, en taillant son lambeau 
verticalement sur la tempe, et en donnant plus de largeur au pédicule ; 
de cette façon il n’est point nécessaire de tordre ce dernier, et upe 


,(lj M. Julliard pourrait peut-être lever ce doute, ainsi qu’un autre 
qui surgit dans notre esprit. Nous supposons bien qu’il a exécuté lui- 
même l’opération dont on vient de lire la relation , et cependant la ré¬ 
daction, étant partout écrite à la troisième personne ou avec le pronom on, 
on ne peut décider si M. Julliard est simple narrateur ou s’il a tenu lui- 
même le bistouri. 

(2) Die Bildung neiter Augenlieder, etc., traduit par Ries 1er dans le 
Journal des progrès, 2 e série, 1830, t. III, p. 56. 



simple inflexion de 90° suffit pour l’amener à la position horizontale. 
Depuis on a trouvé moyen de diminuer encore, jusqu’à la faire dispa¬ 
raître presque complètement, l’inflexion du pédicule. Il suffit pour cela 
de tailler le lambeau presque parallèlement à la perte de substance que 
l’on veut combler. La locomotion qu’on lui fait subir devient alors 
très-minime, et l’axe déplacé latéralement, à la manière d’une aiguille 
qui se meut sur un cadran d’horloge, est seulement dévié de quelques 
degrés. Les planches et les moules en cire envoyés par M. Julliard 
montrent qu’on s’est comporté ainsi, car le lambeau a été pris aux dé¬ 
pens des téguments du front, immédiatement au-dessus du sourcil et 
presque parallèlement à ce dernier. J’insiste sur le choix du procédé 
parce que, en 1846, époque à laquelle remonte l’observation, on n’a¬ 
vait pas encore mis suffisamment en lumière les grands avantages de 
l’autoplastie dite par inclinaison (1). 

7° Comme on pouvait l’espérer, les suites furent très-simples. La 
réunion s’effectua à peu près partout par première intention. A 
la suite dés autoplasties par inclinaison on peut souvent se dis¬ 
penser de la section du pédicule, quan J on a eu soin de confondre les 
deux plaies au lieu d’insertion du lambeau. Cette dernière condition 
n’ayant pas été réalisée tout d’abord , on fit l’isolement de la pièce cu¬ 
tanée transplantée environ trois mois après la restauration de la pau¬ 
pière. Cette opération complémentaire s’exécuta sans coup férir. On 
songea même à pratiquer une petite résection de la nouvelle paupière, 
dont l’extrémité interne formait un tubercule saillant un peu difforme. 
Ç’eût été là une de ces opérations de perfectionnement Sjuvent néces¬ 
saires à la perfection du résultat, et que Dieffenbach mettait si souvent 
en usage. La malade s’y refusa absolument; elle n’eut pas à s'en repen¬ 
tir, puisque les fonctions des paupières et de l’oeil parvinrent à se ré¬ 
tablir convenablement sans cela. 

8° En effet, l’amélioration spontanée alla toujours en croissant, et 
deux ans après, non-seulement la vision était complètement rétablie, 
mais la difformité était peu apparente. Les paupières avaient récupéré 
en grande paitie leurs mouvements; ce renseignement est important, car 
il arrive trop souvent que la nouvelle paupière reste immobile au-de¬ 
vant du globe oculaire et en abolit les fonctions visuelles, ce qui diminue 
beaucoup les bénéfices de l’anaplastie ; à la vérité, cette imperfection 
est souvent indépendante des soins et de la volonté du chirurgien, elle 


-(1) J’ai donné quelques développements à l’étude de cette méthode 
dans la Omette hebdomadaire , en 1857, t. IV, n os 48 et 52. 



dépend de la profondeur à laquelle a pénétré la perte de substance, de 
la destruction ou de la conservation des fibres de l’orbiculaire et du 
releveur. Tout ce que la chirurgie peut faire, c’est de ménager soi¬ 
gneusement ces fibres pendant la dissection de la paupière, niais il n’est 
pas en son pouvoir de régénérer les muscles détruits. 

En jetant les yeux sur les planches et les moules annexés à l’obser¬ 
vation, on voit, en résumé , un résultat très-satisfaisant. La paupière 
nouvelle est régulière, ample, bien nourrie, on pourrait même lui re¬ 
procher un peu d’exubérance, qui lui donne l'apparence d’un bourrelet 
quelque peu saillant ; mais on sait que c’est là une circonstance très - 
commune à la suite de la blépharoplastie, et que d’ailleurs ce reliquat 
de l’opération n’est pas sans remède ; quand les opérés s’en trouvent 
choqués, on diminue facilement la saillie demi-cylindrique par l’exci¬ 
sion d’une petite bandelette prise sur la peau suivant l’axe du lambeau. 

Je voudrais avant de terminer examiner un dernier point qui me pa¬ 
raît majeur ; je veux parler de l’époque à laquelle la blépharoplastie a 
été pratiquée : ici comme ailleurs l’opportunité de l’opération est un 
grand élément de succès, et nos Traités de chirurgie ne nous donnent 
pas assez de détails sur le moment le plus convenable pour pratiquer 
les restaurations organiques. A la vérité, le chirurgien n’est pas tou¬ 
jours maître de choisir son temps, car les difformités qui ne compro¬ 
mettent point la vie et n’altèrent que l’harmonie des formes, sont sou¬ 
vent supportées longtemps par les malades, qui hésitent beaucoup à 
se soumettre à une opération délicate et incertaine. D’un autre côté, il 
est des mutilations qui se modifient beaucoup avec le temps, et qui 
s’atténuent de plus en plus par suite d’une sorte d’anaplastie naturelle. 

Mais il en est d’autre3, en revanche, qui vont toujours en s’aggravant, 
ou qui du moins ne subissent, une certaine période passée, aucune mo¬ 
dification favorable. Cette distinction est de la plus grande importance 
en général, et aussi dans le cas particulier, car l’ectropion cicatriciel 
appartient évidemment à la seconde catégorie. En effet, une fois la 
perle de substance recouverte de bourgeons charnus, la rétraction mo¬ 
dulaire attirant de tous côtés les parties mobiles pour combler le vide, 
déviera de plus en plus la paupière, et soudera toujours plus intime¬ 
ment le bord palpébral aux parties voisines, joue ou sourcil. C’est donc 
le procédé réparateur de la bonne nature qui amène et augmente la 
difformité, c’est contre lui qu’il faut lutter. 

Sans parler des lésions qui surviennent dans le globe de l’œil, la con¬ 
jonctive , irritée par le contact de l'air, commence à s’enflammg^et à 
se tuméfier. L’altération qu’elle subit est susceptible de résolution pen- 
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dant un certain temps, mais bientôt les tissus s’hypertrophient, s’indu¬ 
rent, perdent leur souplesse, et ne sont plus capables de reprendre leur 
structure normale. 

Enfin, les paupières, maintenues longtemps. dans une position vi¬ 
cieuse, se déforment; les cartilages tarses, raccornis, infléchis,rigides, 
ne s’appliquent plus à la surface de l’œil même après la dissection. 
Les tissus qui entrent dans la composition de la paupière s’altèrent 
également, et tout tend à se métamorphoser en tissu fibreux. 

Ceci explique les résullats très-imparfaits que la blépharoplastie 
donne trop souvent, et indique l’utilité d’opérer de bonne heure. Dans 
l’opération de M. Julliard, la lésion survint au mois dé mai ; vers la mi- 
juin, la cicatrisation était complète. Deux mois après on opérait. On n’a 
noté aucune difficulté particulière dans la dissection et dans l’abaisse¬ 
ment de la paupière, ce qui permet de croire que ce temps de l’opéra¬ 
tion n’a pas été très-laborieux ; enfin, pour me résumer, je crois que 
l’époque choisie a été éminemment favorable au succès. Agir plus tôt 
ou plus tard eût été moins avantageux. 

D’où je conclus qu’il serait bon d’admettre pour les.difformités acci¬ 
dentelles trois périodes distinctes : la première de production, comprise 
entre le traumatisme ou la maladie première et l’époque où, la cica¬ 
trice vicieuse achevée, le travail inflammatoire concomitant lui-même 
a cessé ; la seconde période, dans laquelle la difformité confirmée ne 
s’accompagne pas encore d’altération profonde dans les tissus et les 
éléments anatomiques de l’organe ou de la région lésée ; la troisième 
enfin, pendant laquelle le tissu modulaire devenu plus dense, la diffor¬ 
mité plus marquée, les tissus ambiants plus altérés ou disposés à l’a¬ 
trophie, on a des déformations consécutives tendant à devenir invété¬ 
rées et irrémédiables. Il est manifeste que la seconde période est 
particulièrement propre à la réussite, car si les difformités trop ancien¬ 
nes se prêtent mal à l’opération, il est également démontré que les 
anaplasties trop précoces ou les tentatives trop rapprochées en cas d’in¬ 
succès, de demi-succès ou de récidive, échouent très-souvent lorsque 
les tissus sur lesquels ont porté la maladie ouïes opéraljonsantécédentes 
ne sont pas revenus à leur état quasi-normal. 

Il est bien entendu que je ne puis que signaler ce point important, 
et que je ne puis entrer ici dans tous, les développements qu’il compor¬ 
terait. 

®ur revenir, Messieurs, à l’objet de ce rapport, votre commission, 
considérant que l’observation qui vous a été adressée par M. Julliard 
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est bien prisé et digne de figurer à côté de celles que la science pos¬ 
sède déjà, vous propose : 

4° De la renvoyer au Bulletin ; 

2° D’adresser des remercimenls à l’auteur , et de l’engager à nous 
adresser encore des faits tirés de sa pratique chirurgicale ; 

3° Enfin, d’inscrire son nom sur la liste des candidats au titre de 
membre correspondant. 

Ces conclusions sont adoptées. 

Le rapport de M. Verceuil et l'observation de M. Julliard sont ren¬ 
voyés au Bulletin. 

- m. chassaignac informe la Société qu’il a pratiqué, il y a quel¬ 
ques jours, la ligature de l’artère carotide primitive dans les circon¬ 
stances suivantes : 

Un malade entra dans son service, atteint d’une tumeur fluctuante 
considérable de la base de la mâchoire du côté gauche. Cette tumeur, 
proéminant dans le pharynx , fit penser à M. Chassaignac qu’il avait 
affaire à un abcès rétro-pharyngien. 

Le chirurgien plongea son bistouri, par la bouche, dans la tumeur, 
sans obtenir de pus. Il crut qu’il avait porté son instrument trop en 
dehors, et se rapprochant davantage de la ligné médiane, il fit une 
nouvelle ponction. A l’instant même un jet de sang vermeil, rutilant 
et d’une abondance extrême, inonda la bouche du malade, menacé de 
suffocation. 

. M. Chassaigüae porta immédiatement son doigt dans la plaie sans 
pouvoir arrêter le cours du sang.'Une compression fut faite alors à 
travers les tissus de la région cervicale, sur le trajet de la carotide 
primitive. 

La compression médiate n’ayant d’autre résultat que de modérer un 
peu l’hémorrhagie, M. Chassaignac pratiqua immédiatement et rapide¬ 
ment , favorisé qu’il fut par le peu d’embonpoint du sujet, la ligature 
delà carotide primitive , qu’il put faire avec toute la précision désira¬ 
ble, en ménageant les nerfs et en particulier le pneumo-gastriqûé. 

L’opération suspendit complètement l’écoulement du sang, qui depuis 
six jours n’a pas reparu. 

Le malade ressentit quelques douleurs cérébrales; il fut pris immé¬ 
diatement d’aphonie, et recouvra la voix trente-six heures environ après 
l’opération; il n’a éprouvé depuis lors aucun accident grave; il est 
sans fièvre, et la plaie est en bon état. Le pharynx a été le siège, pen¬ 
dant quelques jours, d’une* inflammation couenneuse aujourd'hui 
disparue. 

6. 
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M. Chassaignac pense que dans des cas analogues, la compression 
exercée au coq sur le trajet de la carotide primitive est insuffisante pour 
maîtriser l’hémorrhagie , et qu’il faut avoir recours au plus vite au 
seul moyen efficace, à la ligature du vaisseau. 

Il se demande quelle est la cause de cet accident, que le lieu où il a 
porté son bistouri pour la seconde fois était loin de faire prévoir. 

M. richet désirerait savoir quelles sont les raisons qui ont fait croire 
à M. Chassaignac qu’il avait sous les yeux un abcès rétro-pharyngien 
idiopathique , affection que pour sa parf il considère comme rare ; il 
demande des détails sur la marche de l’abcès, et si M. Chassaignac a 
constaté la sortie du pus. 

M. cnASSAiGNAC ne pense pas que les abcès idiopathiques rétro- 
pharyngiens soient chose rare, surtout chez les jeunes sujets. 

Il répète la description qu’il a donnée déjà de la tumeur de son 
malade, qui présentait une fluctuation manifeste, mais sans battements 
aucuns. Aussi ne croit-il pas à l’existence d’une tumeur sanguine, bien 
qu’après l’ouverture il n’ait pas constaté la présence du pus ; l’abon¬ 
dance du sang lui a rendu, il faut le dire, tout examen impossible. 

M. MiCiiON partage l’opinion de M. Chassaignac sur les abcès rétro- 
pharyngiens idiopathiques ; sans être communs, ces abcès ne sont pas 
rares, et sa pratique lui en a présenté six, qui tous, ayant été ouverts, 
ont été suivis de guérison. 

Ils se révèlent par un appareil de symptômes toujours le même, 
c’est-à-dire un mal de gorge , des douleurs très-vives dans les deux 
plexus cervicaux, et la projection en avant de la paroi postérieure du 
pharynx, dont le diamètre antéro-postérieur se trouve notablement 
diminué. Il en résulte une voix nasonnée et une gêne très-grande 
dans la déglutition, particulièrement dans la déglutition des liquides, 
qui ont une grande tendance à être rejetés par les fosses nasales. 

Ces symptômes sont caractéristiques et ne permettent pas de se 
méprendre. 

11 est aussi d’avis que la compression digitale est insuffisante pour 
arrêter une hémorrhagie de la carotide , et ne peut être employée que 
comme moyen provisoire. 

Félicitant M. Chassaignac sur le succès d’une opération faite dans 
des conditions aussi pressantes, M. Michon pense que l’inflammation 
couenneuse qui a envahi le pharynx pendant les premiers jours est 
une des causes qui ont mis le malade à l’abri d’une nouvelle hémor¬ 
rhagie ; toutefois la ligature de la carotide n’est pas absolument im- 
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puissante pour en prévenir le retour , comme le prouvent quelques 
observations, et une, entre autres, qui lui est particulière. 

Quant à l'aphonie dont le malade a été atteint, il ne se l’explique 
que par la ligature de quelque filet nerveux , la position difficile dont 
M. Chassaignac s’est si heureusement tiré justifiant parfaitement cette 
imperfection de l’opération. 

M. laborie s’informe de l’époque à laquelle remontait l'apparition 
de la tumeur. — R. Quinze jours. 

M. richet ne saurait comprendre comment un abcès rétro-pharyn¬ 
gien peut déplacer la carotide en dedans ; ces abcès tendent, au con¬ 
traire, à refouler le vaisseau en dehors. Si l’on admettait l’opinion de 
M. Chassaignac , ce serait toujours avec des craintes sérieuses qu’on 
ouvrirait un abcès rétro-pharyngien. D’après la description de la tu¬ 
meur donnée par notre collègue , il se demande si elle n’était pas 
constituée par un abcès de la gaine des vaisseaux ayant fait disparaître 
la rainure mastoïdo-maxillaire. 

Il espère que le malade est à l’abri d’une hémorrhagie consécutive : 
il a opéré un homme qui avait reçu derrière l’oreille un coup de cou¬ 
teau pénétrant dans le pharynx, et ayant déterminé une hémorrhagie 
considérable ; la ligature de la carotide primitive et de l’un des deux 
gros troncs qui la terminent arrêta définitivement l’écoulement du 
sang. Cet opéré, comme celui de M. Chassaignac, fut atteint d’aphonie 
temporaire, et, de plus, d’une hémiplégie qui dura quinze jours ; il 
est aujourd’hui parfaitement guéri. 

L’aphonie temporaire peut résulter non pas de la lésion du pneumo¬ 
gastrique , mais de quelques filets nerveux du grand sympathique qui 
rampent sur la carotide. 

M. CHASSAIGNAC affirme qu’il est parfaitement sûr de n’avoir com¬ 
pris aucun filet nerveux dans sa ligature : la sûreté de l’opération 
d’une part, le peu de durée de l’aphonie de l’autre, établissent sa 
conviction. Une infiltration sanguine dans le voisinage ou dans le né- 
vrilème du pneumo-gastrique, peut rendre compte facilement de l’a¬ 
phonie temporaire. 

La nature de la tumeur ne laisse pas non plus le moindre doute 
dans son esprit : c’était un abcès, bien qu’il n’ait pas vu le pus, abcès 
situé un peu latéralement. Et la cause de l’accident réside, pour 
M. Chassaignac, plutôt dans une anomalie de la carotide que dans un 
déplacement en dedans. 

M. déguisé fils a vu assez souvent des abcès rétro-pharyngiens : 
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si les six malades de M. Michon en ont tous guéri, les siens en sont 
tous morts. - 

Il est vrai que ces abcès atteignaient des aliénés, chêz lesquels ils 
sont le résultat des froissements répétés des sondes introduites dans 
l’œsophage pour alimenter les malades. I's sont habituellement les 
avant-coureurs de la mort prochaine de ces malheureux , réduits 
déjà, par les progrès de leur mal et l’inanition, au dernier degré du 
marasme. 

M. GUERSANT rencontre souvent, à l’hôpital des Enfants, des abcès 
rétro-pharyngiens. Ils sont de deux espèces : lea uns symptomatiques, 
les autres idiopathiques ou plutôt ganglionnaires. Il a constaté l’appa¬ 
rition de cés derniers chez des enfants âgés de six semaines à deux 

ans. 

Les accidents qu’ils déterminent induisent souvent en ,erreur, et 
font croire à une atteinte de croup. 

M. Guersant a toujours ouvert ces abcès avec la plus grande sécu¬ 
rité , et il a été assez heureux pour ne perdre aucun de ses petits 
malades. 

Le vice-secrétaire , Legouest. 


Séance du 7 septembre 1859. 

Présidence de M. MariOLIN 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

— M. CHASSAiGNAC, à l’occasion du procès-verbal, prend la parole 
pour donner des nouvelles à la Société du malade à qui il a pratiqué 
la ligature de l’artère carotide primitive. 

Ce malade va très-bien ; l’hémorrhagie n’a pas reparu ; la plaie est 
en bon état ; mais la tumeur pharyngienne subsiste encore. Cette tu¬ 
meur a pour siège la paroi latérale gauche du pharynx. Dure vers sa 
partie supérieure, elle est un peu molle vers la partie inférieure , qui ■ 
se termine en fuseau. On n’y perçoit absolument pas de battements. 
Sa nature reste toujours indécise pour M. Chassaignac, qui ne pourrait 
affirmer qu’elle soit un phlegmon, un anévrysme ou un cancer. 

Revenant sur la question de 1% rareté des abcès rétro-pharyngiens 
idiopathiques, soulevée dans la séance dernière par M..Richet, M. Chas¬ 
saignac cite un assez grand nombre de chirurgiens qui ont donné des 
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observations d’abcès rétro-pharyngiens existant sans lésions osseuses, 
et entre autres Mondière, qui en rapporte dans son mémoire dix-huit 
exemples, dont sept sur des enfants, sans aucune altération des ver¬ 
tèbres cervicales. 

CORRESPONDANCE. 

M. le secrétaire general dépouille la correspondance, qui 
comprend, outre les journaux de la semaine : 

1» Une note imprimée sur l’usage des moules en plâtre dans lè trai¬ 
tement des fractures des membres inférieurs par les armes à feu, par 
M. le docteur Girou de Buzareingues; 

2° Une seconde note imprimée sur l’usage des canules en ivoire ra¬ 
molli dans le traitement des abcès sinueux ou profonds, par le même. 

Ces deux notes sont présentées au nom de M. le docteur Girou de 
Buzareingues, par M. le baron Larrey. 

RAPPORT. 

Grossesse extra-utérine. — M. DANYAU donne lecture d’un rapport 
sur une observation de grossesse extra-utérine, adressée à la Société 
par M. Biebuyck (de Bailleul). 

M. le docteur Biebuyck vous a adressé, dans la dernière séance, une 
observation de grossesse extra-utérine terminée au bout de vingt-neuf 
mois par une péritonite mortelle. Vous nous avez chargés, MM. Ca- 
seaux, Depaul et moi, de vous en rendre compte. 

Bien que ce cas n’offre rien de très-extraordinaire , et qu’il ne jette 
aucun jour nouveau sur les points obscurs et encore controversés de 
la grossesse extra-utérine, il n’est pourtant pas sans intérêt, soit qu’on 
le considère au point de vue des faits déjà acquis à la science et qu’il 
confirme, soit qu’on l’envisage relativement à l’espèce rare dont il se¬ 
rait un exemple, soit enfin qu’on songe à la question si délicate qu’il 
soulève, celle de la gastrotomie, que l’auteur semble avoir voulu poser, 
dans cette circonstance, devant la Société de chirurgie. C’est à ce 
point de vue surtout que notre confrère s’est placé; c’est relativement 
à ce parti si grave qu’il cherche des lumières, qu’il demande une direc¬ 
tion pour l’avenir, et qu’il voudrait pouvoir, au besoin, s’appuyer sur 
votre autorité. 

Mais n’anticipons pas sur les remarques que le fait et les réflexions 
de M. le docteur Biebuyck nous inspirent, et permettez-moi de vous 
donner, avant tout, Messieurs, une analyse succincte du fait lui-même. 

Une femme âgée de vingt-sept ans, forte et bien portante, devint 



enceinte après trois ans de mariage, en février 1857. Cette grossesse, 
absolument exempte d’accidents et même de malaises, n’offrit rien de 
remarquable que la rapidité insolite du développement de l’abdomen 
et le siège manifestement plus superficiel que de coutume des mouve¬ 
ments de l’enfant. 

Au terme présumé, le travail parturitif se déclara et se prolongea 
trois jours avec des douleurs d’abord faibles, puis de plus en plus 
violentes et enfin atroces, sans autre résultat que l’écoulement d’une 
matière b'anche, glaireuse, légèrement sanguinolente, qui bientôt ter¬ 
mina la crise. A cet écoulement succéda, au bout de trois jours, une 
sécrétion laiteuse remarquable par son abondance et sa longue durée. 
Ainsi apparurent dans leur succession naturelle, avortés ou complets, 
les phénomènes de l'accouchement et des suites de couches. Les mou¬ 
vements du fœtus resté en place persistèrent pendant huit ou dix jours 
encore, puis cessèrent absolument. 

La réapparition des règles, au bout de deux mois, annonça le retour 
de l’organisme aux conditions de l’état de vacuité ; et pourtant le ven¬ 
tre restait volumineux , mais ce volume n’était plus dû qu’à un corps 
étranger privé de vie, qui laissait libre et n’avait même jamais occupé 
la cavité utérine. Rien ne s’opposait donc plus à l’évolution ovarienne 
périodique et à l’écoulement sanguin qui la termine. 

La cessation des mouvements du fœtus avait été suivie de la dimi¬ 
nution progressive de la tumeur, qui était devenue en même temps plus 
consistante. 

Ce retrait s’était pourtant bientôt arrêté, et ne paraît pas, d’ailleurs, 
avoir été bien considérable, puisque, seize mois après la mort de l’en¬ 
fant, le docteur Biebuyck, visitant pour la première fois sa cliente, 
qu’il trouva bien portante et capable de se livrer, sans incommodité, à 
de pénibles travaux, constata que le ventre avait à peu près le volume 
et la forme qui caractérisent une grossesse à terme ; la tumeur était 
seulement un peu plus aplatie à sa partie antérieure, superficielle et 
très-dure dans toutes les parties accessibles à la main. 

L’utérus, légèrement rétroversé à gauche et en même temps dé¬ 
primé vers le plancher du bassin, avait son col dirigé à droite et un 
peu en haut ; c’est ce que le toucher vaginal permit de constater ; le 
toucher rectal ayant été pratiqué en même temps, ils fournirent en¬ 
semble des données précises sur les dimensions verticales et transver¬ 
sales de l’organe dont le volume était à peu près celui de l’état de va - 
cuité ; le palper abdominal, combiné avec l’exploration interne, mit 
enfin en évidence l’indépendance de la tumeur et de l’utérus, le doigt 



placé sur celui-ci ne recevant dans aucun cas l’impulsion communiquée 
à celle-là avec la main placée sur le ventre. 

Au contraire, il y avait continuité évidente entre une tumeur que le 
doigt introduit dans le rectum sentait au-dessus de l’uténis, le débor¬ 
dant à droite et à gauche, remplissant la partie supérieure du petit 
bassin, et la tumeur saillante à la paroi antérieure du ventre. 

Ainsi, d’une part, utérus vide ; de l’autre, tumeur engagée dans le 
bassin et s’élevant Irès-haut dans l'abdomen. Ce résultat d’une explo¬ 
ration attentive, rapproché de l’analyse et de l’appréciation de tous les 
antécédents, ne pouvait guère laisser de doute. M. le docteur Biebuyck 
diagnostiqua une grossesse extra-utérine. 

La mort, survenue quatre mois après, à la suite d’une péritonite 
aiguë' qui éclata tout à coup et ne dura que cinq jours, permit de re¬ 
connaître la justesse de ce diagnostic. 

Insister sur les points remarquables de ce nouveau cas de grossesse 
extra-utérine, sur ces mouvements si superficiels de l’enfant que les 
vêtements en étaient soulevés, sur le début, au temps marqué par la 
nature, d’un travail qui ne devait pas aboutir, sur les douleurs et les 
autres phénomènes de ce faux travail, sur la persistance de la vie du 
fœtus quelques jours au delà du terme, sur cette sécrétion laiteuse si 
abondante et si prolongée, sur la diminution du volume de la tumeur 
à mesure que le liquide amniotique était résorbé, sur l’absence de 
gêne malgré la persistance d’un développement considérable, ce serait 
vouloir arrêter votre attention sur des faits déjà bien des fois constatés 
ensemble ou isolément, et qui n’ont pour la fixer ni le mérite ni l’at¬ 
trait de la nouveauté. Faisons donc tout de suite connaître les résul¬ 
tats de l’autopsie, qui, heureusement, ne fut point refusée au docteur 
Biebuyck. 

Un kyste, intimement adhérent par sa partie antérieure à la paroi 
abdominale, occupait l’espace compris entre le détroit supérieur et 
l’estomac, remplissant en même temps l’une et l’autre fosses iliaquf s. 
Les intestins refoulés en arrière étaient libres, excepté le côlon ilia¬ 
que, uni à la poche par des adhérences récentes, dans l’étendue de 5 ou 
6 centimètres. 

Le kyste, complètement vide d’eau, renfermait, couché en travers, 
le dos en avant, la tète dans la fosse iliaque gauche, un fœtus pelo¬ 
tonné sur lui-même, dont le poids (2 kil. 300), la longueur (0 m ,495), 
les diamètres de la tête (0 m ,12 — 0 ln ,H — 0 m ,10), le développement 
des ongles, l’abondance et la coloration des cheveux annonçaient, in¬ 
dépendamment de la présence des testicules dans le scrotum et du vo- 



lume du point d’ossification intercondylien du fémur, que le terme de 
la grossesse avait été bien positivement atteint, sinon dépassé. — La 
peau de ce fœtus avait une teinte jaunâtre; la consistance générale 
était plus ferme que de coutume ; les muscles avaient leur fermeté et 
leur couleur ordinaires ; le tissu cellulaire était infiltré d’une matière 
granuleuse, dure, comme sablonneuse. 

Le kyste n’avait guère qu’un millimètre d’épaisseur dans les parties 
libres d’adhérence. Sans s’expliquer sur sa composition dans ces points, 
ce qui n’était pourtant pas sans intérêt, l’auteur insiste sur l’absence 
dans ses parois de fibres musculaires, et sur l’impossibilité d’y placer 
le siège des contractions qui ont accompagné le faux travail. A la par¬ 
tie supérieure du kyste, au niveau de l’estomac, existe un renflement 
considérable de O m ,t5 de diamètre et de 0 m ,07 à 0 m ,08 d’épaisseur. 
C’est le placenta, constitué par une masse jaunâtre, spongieuse, d’où 
part le cordon ombilical. S’il n’y a point d’erreur dans les indications 
de notre confrère, ce placenta aurait offert l’exemple bien rare d’une 
masse très-épaisse dans une espèce de grossesse où cet organe est or¬ 
dinairement si mince, et ce cas pourrait être, sous ce rapport, rappro¬ 
ché de celui de Heim , qui, dans la description d’une grossesse extra¬ 
utérine abdominale, parle d’un placenta qui, au lieu d’être aplati, était 
rond comme une tête d’enfant. ( Wittlinger’s Analekt. f. d. Geb. i, 
326.) 

L’ovaire, la trompe et le ligament large du côté gauche sont sains et 
libres; l’utérus, légèrement augmenté de volume (hauteur, 0 m ,08, lon¬ 
gueur, 0 m ,06 ; épaisseur, 0 m ,025), est incliné à gauche , placé au-des¬ 
sous du kyste, auquel il adhère très-légèrement par la moitié droite de 
son fond. Quant à la trompe et à l’ovaire droits, ils sont accolés con¬ 
tre le kyste à quelques centimètres l’un de l’autre, mais ils ne sont 
point confondus avec lui, et il suffit de légères tractions pour les en 
détacher et pour décoller également le feuillet péritonéal , qui, se re¬ 
pliant de ces organes sur la tumeur, semble la contenir dans l’écarte - 
ment de ses feuillets. 

Ces derniers détails, les seuls donnés dans l’observation, et que je 
copie textuellement ; portent l’auteur à croire que l’ovule s’est de 
prime abord logé entre les feuillets du ligament large, et il lui semble 
que la grossesse extra-utérine qu’il a eue sous les yeux appartenait à 
l’espèce désignée dans ces derniers temps sous le nom de sous-périto- 
nèo-pelvienne. 

Notre confrère a bien raison, et nous l’en félicitons, de né classer 
qu’avec réserve le cas soumis à son observation. Si Dezeimeris n’en 
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avait eu que d’aussi peu précis, il n’aùrait certainement pas songé à 
constituer une espèce nouvelle. Parmi ceux qu’il a cités avec détail ou 
indiqués, il en est dont la description, dans son mémoire ou aux sour¬ 
ces mêmes, ne laisse point de doute sur la présence du kyste dans l’é¬ 
paisseur du ligament large. Mais le docteur Biebuyck dit seulement 
que la tumeur semblait être contenue dans l’écartement des feuillets de 
ce repli. Or ce n’est pas sur de simples apparences qu’une pareille 
question peut être tranchée, et l’on comprend qu’il n’ait point été affir¬ 
matif, 

One dissection plus complète et plus minutieuse lui eût peut-être 
permis d’émettre une opinion plus positive. En pareille matière, les 
cloutes ne peuvent être levés que par des recherches poursuivies avec 
persévérance, et notre confrère, faute de temps sans doute , ne paraît 
pas avoir poussé les siennes sur certains points importants au delà; 
d’une inspection assez superficielle. Tandis que lui-même ne peut rien 
•conclure positivement de sa propre autopsie, on a pu quelquefois, de 
celles des autres et des détails très-complets fournis par eux., tirer une 
conclusion à laquelle ils n’avaient pas songé et qui se trouve pourtant 
pleinement justifiée par leur description. C’est ce qu’a fait Dezeimeris 
pour une observation de Baudelocque, dans laquelle l’état des parties 
est indiqué avec un soin , une minutie, une précision qui auraient pu 
servir de modèle à M. Biebuyck. 

Il est un point, et ceci viendra peut-être à l’appui de la présomption 
qu’il a émise, sur lequel il n’a'point insisté, et qui me paraît cepen¬ 
dant digne de fixer un instant votre attention. Je veux parler du pla¬ 
centa, non pas relativement à son épaisseur extraordinaire (je suppose 
toujours qu’il n’y a point eu d’erreur de rédaction), mais au point de 
vue de son implantation. Il est évident qu’il ne s’agissait ici ni d’une 
grossesse ovarique , ni d’uné grossesse tubaire , ni d’une tubo-ovari- 
que, encore moins d’une tubo-interstitielle. Nous n’avons donc plus 
à choisir qu’entre une grossesse abdominale et une sous-péritonéo- 
pelvienne. Or, dans la grossesse abdominale, le placenta est greffé 
soit sur l’un des viscères , soit sur un point des parois de la cavité du 
ventre. On sait que c’est en général sur une portion d’intestin, un 
point du mésentère, l’une des fosses iliaques , les dernières vertèbres 
lombaires, la partie supérieure du sacrum. Or il n’est question , dans 
l’observation présente, d’aucun de ces points d’implantation, ni d’aucun 
autre, et ce ne peut être un oubli, puisque l’auteur signale le siège et 
les rapports de la masse placentaire, située à la partie supérieure du 
kyste et au voisinage de l’estomac. 
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Sur quelle surface ce placenta s’était-il donc greffé? A la suiface 
interne d’une cavité accidentelle dans laquelle l’œuf s’était logé dès le 
principe, et qu’il avait progressivement agrandie à mesure qu’il se 
développait lui-même, c’est-à-dire dans l’intervalle des feuillets du 
ligament large, cavité accidentelle qui lui servait en quelque sorte de 
matrice. L’abondance des vaisseaux , artères et veines, logés entre les 
deux lames du ligament, leur hypertrophie facile et d’ailleurs néces¬ 
saire pendant l’augmentation de volume de l’utérus qui coïncide à peu 
près constamment avec la grossesse extra-utérine, et dont il restait en¬ 
core ici des traces après vingt mois, rendent peut-être raison du 
développement insolite du placenta , que ce développement ait existé 
pendant la vie du fœtus, ou qu’il soit le résultat d’une végétation per¬ 
sistante de la partie maternelle après sa mort. En tous cas, la forma¬ 
tion de ce placenta en dehors du péritoine, au milieu du tissu cellulaire 
sous-péritonéal, et non du côté de la surface séreuse, serait, si nous 
ne nous trompons, l’explication d’une circonstance autrement impos¬ 
sible à comprendre, à savoir , l’absence d'implantation de la masse 
placentaire sur un point quelconque des viscères ou des parois du 
ventre. Nous ne pouvons nous empêcher de regretter que la dissection 
des vaisseaux de la mère qui se rendaient à cet organe n’ait pas été 
faite ou tout au moins tentée , et qu’on n’ait pas cherché à reconnaî¬ 
tre leurs branches d’origine ou de terminaison. On comprend l’impor¬ 
tance de notions précises sur ce point, mais peut-être n’était-il pas 
possible de les obtenir. 

Il n’est pas inutile de faire remarquer la situation singulière de l’u¬ 
térus. Généralement porté en avant, sans changement de direction, de 
façon qu’on trouve le col derrière les pubis et le fond à une plus ou 
moins grande hauteur*au-dessus, et par conséquent situé en avant du 
kyste fœtal, il était ici au-dessous et en rétroversion. A-t-il été ainsi 
placé et dirigé dès le principe , ou cette situation et cette direction 
sont-elles secondaires ? Je crois plutôt à la dernière hypothèse ; car 
alors qu’il était plus volumineux , on peut le présumer , il eût, ainsi 
couché, donné lieu à des accidents de compression que la femme n’a 
jamais éprouvés à une époque quelconque pendant les neuf premiers 
mois de sa grossesse. Le déplacement aura donc eu lieu probablement 
plus tard lorsque la réduction de volume l’aura rendù possible, et que 
le tassement graduel du kyste sur le détroit et son engagement partiel 
dans l’excavation auront déprimé l’utérus. Il était résulté de ce dé¬ 
placement une telle épaisseur de parties au-dessous de la tumeur, que 
la nature n’eût son3 doute pas pu, comme dans le cas de Noël (Ancien 
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journal de médecine, t. LI), créer de ce côté une issue au fœtus entre 
l’utérus et la vessie. La tendance à l’élimination du côté des voies na¬ 
turelles et la possibilité d’une opération d’extraction par le vagin, qui, 
suivant Dezeimeris , appartiennent spécialement à la grossesse sous- 
péritonéo-pelvienne , n’existaient point ici, et, sous ces rapports, ce 
cas, si c’est bien à cette espèce qu’il faut le rapporter, différerait de la 
plupart de ceux qu’on a rangés ou qu’on pourrait ranger dans cette 
catégorie. Cette anomalie, ou tout au moins cette différence, tient sans 
doute à ce que la tumeur s’était développée dans le cul-de-sac vésico- 
utérin, au lieu d’aller remplir le cul-de-sac recto-utérin en soulevant 
le feuillet antérieur du ligament, au lieu de soulever le feuillet posté¬ 
rieur, comme dans le cas de Baudelocque. 

Mais passons à un autre ordre de considérations ; car aussi bien, 
en ce qui concerne l’espèce de grossesse extra-utérine , même en ve¬ 
nant en aide à M. le docteur Biebuyck, nous ne pouvons pas plus que 
lui arriver à une démonstration complète. On aura sans doute remar¬ 
qué cette circonstance, que le kyste était intimement adhérent à la 
paroi antérieure de l’abdomen. A quelle époque fixer le travail qui a 
donné lieu à cette adhérence ? Bien, dans l’histoire de la maladie, ne 
pourrait nous l’apprendre. Rien même n’aurait pu faire soupçonner 
qu’elle existât, surtout dans une aussi grande étendue. Est-ce au mo¬ 
ment du faux travail parturitif qui a eu lieu à neuf mois, et sous 
l’influence d’une forte congestion produite par ce travail si doulou¬ 
reux ? Se serait-il fait alors, entre deux surfaces simplement contiguës, 
quelque exsudation plastique, transformée plus tard en adhérences 
celluleuses intimes? Nous sommes encore ici dans le champ des hypo¬ 
thèses. Contentons-nous donc de faire observer combien il est regretta¬ 
ble que la nature , quelquefois si bien inspirée dans le choix du point 
où elle établit le travail de décomposition par lequel l’élimination 
débute, n’ait pas choisi la paroi antérieure de la poche là où il n’y 
avait plus de surface séreuse , plus de péritoine proprement dit, par 
conséquent point de péritonite à craindre , et que, pour le malheur de 
la pauvre femme, ce soit précisément sur la paroi postérieure, libre 
d'adhérences, qu’elle ait dirigé ses efforts , efforts souvent conserva¬ 
teurs sans doute , mais destructeurs aussi, comme chacun sait, et 
comme on le voit encore par cet exemple. Quelques plaques noires 
existaient en effet en arrière, et avaient été le point de départ d’une 
péritonite mortelle ; une seule avait contracté de faibles adhérences 
avec l’intestin , et là, sans doute, si la femme n’avait pas succombé, 
aurait pu s’établir une double ouverture qui aurait- mis le kyste en 
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'communication avec l’extérieur, et rendu possible, sans la rendre fa¬ 
cile pourtant, l’élimination des diverses parties osseuses et molles du 
.fœtus. Je dis sans la fendre facile , car c’est avec le côlon iliaque que 
le kyste aurait communiqué , et une ouverture à une si grande hau¬ 
teur, si loin de l’anus, n’aurait certainement point été favorable ni à 
l’issue spontanée ni surtout à l’extraction ,. si elle eût été nécessaire , 
et elle l’est souvent, des diverses parties du squelette fœtal. 

Toutes ces réflexions se Sont, nous n’en doutons pas, présentées à 
l’esprit de M. le docteur Biebuyck, et c’est parce qu’il les a faites 
qu’il s’ést demandé si l’art n’aurait pas été tout-puissant dans ce cas, 
et s’il n’y avait pas un moment où son devoir eût été d’intervenir. 

M. Biebuyck, qui n’a vu la femme que longtemps après le début de 
la grossesse, longtemps après que le terme en avait été annoncé par 
un travail qui semblait être celui de la délivrance, à une époque où 
elle ne souffrait pas, n’était pas même incommodée, et se livrait sans 
peine à ses travaux habituels, M. Biebuyck, qui ne lui a'donné des 
soins que dans ses derniers jours, alors que sa vie était déjà grande¬ 
ment menacée, ne s’est véritablement trouvé, pour son compte, dans 
aucun moment où il ait eu à agiter la question de la gastrotomie. Il ne 
pouvait plus être question de cette opération après l’invasion de la pé¬ 
ritonite. Au moment du travail, quand , pour prévenir te rupture du 
kyste et sauver l’enfant, on aurait pu y ssnger, notre confrère n’était 
pas présent, et dans 1a période intermédiaire, l’absence d’aecidents 
quelconques était un bien puissant motif dé s’abstenir. 

Il est cependant bien naturel de se demander, en présence de 1a 
triste issue de ce cas, qui semblait en promettre une meilleure, si la 
gastrotomie pratiquée dans cette période intermédiaire n’aurait pas eu 
un heureux résultat. Il est certain que si à ce moment on avait pu 
lire dans l’avenir, si on avait pu prévoir le brusque développement, la 
terminaison si promptement fatale d’une péritonite, on n’aurait pas 
craint de faire courir à 1a pauvre femme les chances d’une opération 
grave assurément, mais qui pourtant compte un assez bon nombre de 
succès. Nul doute que 1a connaissance, s’il eût été possible de l’obte¬ 
nir, des adhérences intimes qui unissaient le kyste à 1a paroi antérieure 
de l’abdomen, n’eût été un motif déterminant de plus, puisque cette 
disposition permettait d’arriver dans le kyste sans ouvrir le péritoine et 
augmentait les chances de succès. Mais cette disposition favorable , on 
l’ignorait ; mais dans les bonnes conditions où se trouvait la femme, qui 
n’eût songé à 1a terminaison possible de cette grossesse extra-utérine 
par une élimination ultérieure tout à fait spontanée ou secondée par 
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l’art, ou à la transformation du produit total de la conception en une 
de ces masses osseuses, crétacées, éburnées, qui séjournent impuné¬ 
ment au milieu des viscères pendant un nombre indéterminé d’années, 
quelquefois jusqu’à la mort? Et quand un pareil et si légitime espoir 
était laissé au médecin, quand un si grand nombre d’exemples de l’une 
ou de l’autre de ces terminaisons heureuses pouvaient être invoqués à 
l’appui de l’expectation, au moins d’une expectation vigilante, com¬ 
ment serait-on intervenu violemment au milieu de cette santé intacte ? 
comment, pour détourner un péril éloigné, douteux , en tous cas pro¬ 
bablement moindre, aurait-on, sans raison pressante, affronté un péril 
immédiat, certain, plus considérable peut-être? Que M. le docteur 
Biebuyck ne regrette donc pas d’être resté inactif; que la grande auto¬ 
rité de Baudelocque, qui aurait pu l’entraîner, et à laquelle il a su 
résister, laisse en paix sa conscience. 

La conduite qu’il a suivie est celle que , dans les mêmes circon¬ 
stances, il devrait suivre encore. C’est celle que la prudence conseille, 
que l’expérience justifie, et qui est devenue la règle. Les exceptions, 
car il n’est pas de règle qui n’en admette , n’existent que pour les cas 
où une gêne très-grande, des souffrances plus ou moins vives, des ac¬ 
cidents plus ou moins pressants, font une loi de ne pas attendre le 
commencement du travail éliminatoire. Or tel n’était pas celui de la 
femme observée par le docteur Biebuyck. Et dans ces cas mêmes, que 
de prudence ne faut-il pas apporter dans la fixation du moment le plus 
opportun pour opérer ! que de soins ne doit-on pas prendre , avant de 
procéder à l’opération, pour atténuer au moins les accidents qui pour¬ 
raient en compromettre le succès ! Ainsi notre confrèr'epeut se trouver 
dans telles circonstances qui lui feraient un devoir d’opérer, après 
s’être trouvé d’abord en présence d’un cas où l’expectation était posi¬ 
tivement indiquée. Les indications varient ici comme ailleurs; le vrai 
praticien sait les saisir et les remplir; il sait agir et s’abstenir à 
propos. 

Son action n’est jamais mieux indiquée que lorsqu’il s’agit de favori¬ 
ser, de diriger un travail d’élimination qui commence, qui se poursuit 
plus ou moins lentement, plus ou moins difficilement, et bien souvent 
non sans danger. C’est alors que l’intervention chirurgicale peut être 
souverainement utile et qu’elle compte le plus de succès. 

Les résultats qu’elle obtient dans ces circonstances. n’ont rien de 
brillant. Qu’est-ce, en effet, que quelques incisions faites à propos , 
quelques os ou quelques fragments osseux adroitement extraits ? Qu’est- 
ce que ces petites opérations et ces manœuvres ainsi renouvelées à 



plusieurs reprises, en regard d’une grande opération qui extrait tout i 
la fuis et accomplit l’œuvre dans une seule séance? Mais, parce qu’ils 
ne sont pas brillants, ces résultats n’en sont pas moins beaux , et à 
compter les faits on arrive à des chiffres en faveur de l’intervention 
tardive. C’est ce qu’on peut voir en particulier dans un relevé fait par 
Gerdy pour un rapport sur une opération de gastrotomie dans un cas 
de grossesse extra-utérine , inséré dans le tome VI e du Bulletin de 
l’Académie. 

Mais les résultats qu’on peut attendre de la chirurgie dans le cas de 
grossesse extra-utérine ne peuvent-ils pas être plus brillants encore? 
Les opérations de détail applicables à la période d'élimination sont des 
procédés de délivrance éminemment utiles ; la gastrotomie, faite 
même avant le début du travail éliminatoire, peut quelquefois saliver 
la femme dans un péril imminent. Mais le salut non pas d’un seul in¬ 
dividu, mais des deux, le salut de la mère et de l’enfant, peut-on aussi 
l’espérer de la gastrotomie? Ce serait le triomphe de l’art. Ce triom¬ 
phe a été obtenu dans un bien petit nombre de cas, il est vrai, et non- 
seulement par l’incision du ventre, c’est-à-dire par la gastrotomie pro¬ 
prement dite, mais encore par une incision au fond du cul-de-sac du 
vagin. Il est facile de voir qu’à l’occasion M. Biebuyck ne serait pas 
éloigné de prétendre à ce succès , ou du moins qu’il ne reculerait pas 
devant une opération qui lui donnerait la chance de l’obtenir. Il ne 
songe pas sans doute à une intervention chirurgicale avant le terme de 
la grossesse, avant le début des douleurs. Quelle ne serait pas, en effet, 
la gravité d’une opération préventive , et, quand la vie de la femme 
n’est pas actuellement menacée , qui ne reculerait, l’enfant fût-il via¬ 
ble , devant de si terribles chances et une si grande responsabilité ? 
Mais l’insistance de notre confrère à demander si chez sa malade , au 
moment du travail infructueux auquel elle fut en proie pendant trois 
jours , et lorsque la rupture du kyste était fort à craindre, on n’aurait 
pas dû ou tout au moins si on n’aurait pas pu pratiquer la gastrotomie, 
annonce une ‘.opinion déjà assez arrêtée , et qui cherche une autorité 
pour se fortifier. 

La perspective de sauver la mère et l’enfant est certainement sédui¬ 
sante, et l’on comprend qu’en pareil cas on prenne un grand parti; l’on 
comprend surtout qu’on opère quand la voie du vagin est celle qu’on 
peut choisir. Encore faut-il qu’il n’y ait aucun doute ni sur l’existence 
d’une grossesse extra-utérine, ni sur la vie, ni surtout sur le bon élat 
de l’enfant. Si, pour son salut, on risque beaucoup, au moins faut-il 
qu’on soit sûr de le sauver. A son point de vue, dans ces conditions 



— 97 — 


favorables, l'indication ne saurait être coniestée. 11 ne faut pourtant 
pas qu’un bien naturel empressement en sa faveur fasse perdre de vue 
le danger certainement très-grand que l’opération pratiquée à ce mo¬ 
ment fait courir à la mère, et le but qu’on s’est proposé de sauver deux 
vies à la fois. L’opération , au moins la gastrotomie proprement dite , 
n’expose guère moins alors la vie de la mère que l’opération césa¬ 
rienne. Qu’on songe en particulier aux difficultés et aux dangers résul¬ 
tant d’adhérences très-intimes du placenta, de la non-occlusion des 
vaisseaux maternels après la séparation de cet organe , de la présence 
d’une large poche en communication avec l’air extérieur et dont l’abla¬ 
tion n’est pas toujours possible. Des conditions plus favorables peuvent 
se rencontrer, il est vrai, mais le sait-on jamais d’avance? Aussi faut- 
il reconnaître qu’en ce qui concerne la mère l’indication est moins 
sûre ; elle existe cependant, non pas au point de commander , mais 
assez pour autoriser l’opération. 

Quelque encourageants que soient aux yeux du chirurgien les exem¬ 
ples d’heureusé hardiesse disséminés, rari, rarissimi; dans les recueils 
scientifiques, qu’il ne perde jamais de vue que cette rupture redouta¬ 
ble du kyste pendant les efforts parturitifs, qu’il s’agit de prévenir, 
n’arrive pas à beaucoup près toujours, et qu’on ne peut jamais savoir 
d’avance si elle aura lieu ou non. Dans le cas du docteur Biebuyck, 
trois jours de travail violent ne l’ont-ils pas laissé intact? Si l’on était 
toujours sûr qu’il résistera, ne vaudrait-il pas mieux, pour assurer de 
meilleures chances à la mère, renoncer à la prétention , souvent trop 
élevée, d’obtenir un double succès? Mais l’incertitude est là , et pour 
un accoucheur qui a présente à l’esprit sa double mission , le melius 
anceps peut être une règle de conduite. 

Pour nous, nons n’en poserons point d’absolue; car c’est ici plus 
qu’ailleurs le cas où, pour sortir d’une situation perplexe, le chirurgien 
doit surtout prendre conseil des circonstances, de ses lumières et des 
inspirations de sa conscience. Nous ne doutons pas qu’au besoin M. le 
docteur Biebuyck ne les consulte avec fruit, et qu’il ne sache, dans le 
danger allier la prudence à la décision. 

Le choix d’ailleurs ne lui sera pas toujours laissé. Des résistances 
prolongées ou des refus absolus amèneront des temporisations qu’il 
est facile de prévoir, et pendant ce temps la nature se chargera de 
trancher la question. Ou l’orage se calmera peu à peu, ce qui n’est pas 
si rare, ou le kyste éclatera, accident qui n’est pas toujours mortel, et 
qui, loin d’exclure la gastrotomie, laisse subsister l’indication d’y re¬ 
courir et la chance de la faire avec succès, si on y procède dès que 
x. 7 



l’hémorrhagie est arrêtée et quand le trouble profond que le système 
nerveux avait subi est dissipé. 

Je conclus, Messieurs, il en est temps, en vous proposant : 

1° D’adresser à M. le docteur Biebuyck une lettre de remercîments 
pour l’intéressante communication qu’il a bien voulu nous faire; 

2° De publier son observation dans le Bulletin de la Société. 

M. dépaÙL désirerait avoir quelques éclaircissements sur un point 
fort intéressant de l’observation , à savoir : le diagnostic. Des carac- 
tèrés d’après lesquels l’auteur l’a établi, C’est-à-dire les mouvements 
du fœtus très-superficiels et sentis avec la plus grande facilité , lui pa¬ 
raissent insuffisants, et pour sa part, d’après ces signes seuls, ce 
diagnostic ne lui paraît pas acceptable. 

De plus, a-t-on diagnostiqué la grossesse extra-utérine au début ou 
Ultérieurement ? 

S’est-on, à cet effet, servi de l’auscultation ? 

Dans ce dernier'cas, M. Depaul serait curieux de savoir sî le bruit 
de souffle a été .entendu. 

M. danïAU répond que M. Biebuyck n’a observé la maladie qu’après 
vingt mois depuis son début; que son diagnostic a été porté non-seule¬ 
ment d’après l’exploration directe de la malade, mais encore d’après 
les renseignements donnés et l’ensemble des symptômes observés, 
sans recourir à l’auscultation. 

M. depaul insiste sur l’intérêt qu’eût présenté l’auscultation, car 
il pense que le bruit de souffle de la grossesse peut exister dans une 
grossesse éxtra-utérine ; et cependant, dans cette circonstance, le pla¬ 
centa n’étant pas en rapport avec la face interne de la matrice, il est 
permis d’en conclure que le bruit de souffle n’est pas le résultat du 
passage du sang maternel dans le placenta. 

mm. cazeaux et depaul échangent à ce sujet quelques paroles de 
controverse, sans vouloir approfondir la discussion. 

Les conclusions du rapport de M. Danyau sont mises aux voix et 
adoptées. 

La Société décide que l’observation de M. Biebuyck et le rapport 
auquel elle a donné lieu seront envoyés au Bulletin. 

M. gosselin rend compte d’une opération qu’il a pratiquée H y â 
quelques mois pour une fistule salivaire du canal de Sténon. Cette fis¬ 
tule avait été consécutive à l’ablation d’une tumeur de la joue. M. Bo- 
dard, chirurgien distingué à Calais, après avoir employé vainement la 
cautérisation et la compression, donna au malade, qui désirait être 
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débarrassé le plus prompteflient possible de cette infirmité, le conseil 
de venir à Paris. La situation de l'Ouverture fislUleuse et l’écoulement 
d’Une quantité considérable de liquide clair pendant les repas ne lais¬ 
saient aucun doute sur l’existénce d’une fistule salivaire du canal de Sté- 
non, à droite. ’ 

M. Gosselin pensa qu’il fallait s’efforcer de créer un canal artificiel 
du Côté de la bouche, et songea de suite au procédé classique de 
Déguisé et à la modification de Béclard. Il n’avait pas encore pratiqué 
ces opérations, mais il les avait vu faire par A. Bérard, et il avait re¬ 
marqué que l’insuccès était dû à ce que la plaie extérieure, réunie 
après avivement, avait suppuré, et à Ce que les.orifices étroits établis 
du côté de la bouche par lé fil métallique s’étaient cicatrisés plus Vite 
que la plaie extérieure devenue granuleuse après la non-réunion im¬ 
médiate. Comme il y avait chez le malade quelques décollements de 
peau dont l’incision était nécessaire, et que par suite là plaie exté¬ 
rieure, granuleuse, se serait trouvée dans des conditions encore plus 
défavorables pour la réunion immédiate, M. Gosselin pensâ qUè l’indi¬ 
cation principale était d’établir d’emblée dü côté de là bouche une 
ouverture plus large que celle qu’on fait avec le fil métallique laissé en 
place ou même serré progressivement chaque jour, et le mode d’exé¬ 
cution le plus sûr, tant pour éviter l’héffiOrrhàgie qaë pour avoir une 
solution de continuité facile à maintenir ouverte, lui parut être l'écra¬ 
sement linéaife. 

Il plaça donc un fil de fer suivant les préceptes de Déguisé et de 
Béclard, c’ést-â-dire que l’anse correspondait à la fistule; ét que les 
deux chefs, traversant la muqueuse par dés orifices distants l’un de 
l’autre de plus d’un centimètre, sortaient par la bouche. Ces deux chefs 
forent attachés aU Serre-nœud de Mayor, ët le fil fut serré progressive¬ 
ment pendant environ trois quarts d’heure. La douleur fat très-vive ; 
il fut nécessaire de laisser reposer le patient pendant deux heures, au 
bout desquelles la coUstrictioh fut exercée de nouveau et là Section 
achevée. Il y avait ainsi une large perforation par laquelle, dès le len¬ 
demain, on Vit sortir la salive. Un appareil compressif fut ensuite ap¬ 
pliqué sur îa fistule extérieure. 

Pendant quelque^ jours (if est vfâi qÜO le malade mangeait pëü), la 
salive ne s’écoula pas sur la joue, mais au bout de Six jours elle s’é¬ 
coula de nouveau, et en portant la Solide cannelée au fond de l’ouver¬ 
ture buccale, M. Gosselin reconnut que ce fond s’était resserré, À partir 
de ce moment, il prit le parti d’introduire chaque jour lé même instru¬ 
ment deux ou trois fois par jour, pour empêcher la réunion de Ce foud 

7. 



;$^|i?au mofifçnt où la plaie extérieure serait cicatrisée. Les décolle- 
Sfiséts (Je la^ieaii furent en même temps incisés, et l’on en profita pour 
^(fètite'^ux points de suture au niveau de la fistule. La réunion im- 
méiMatê nia^pas lieu, et pendant que la plaie suppurait, on eut soin 
\f de-C^pfiïiSerJa compression et de favoriser l’écoulement de la salive 
patf‘la Jjotfche au moyen du décollement quotidien du fond de la plaie 
buccale avec la sonde cannelée. La cicatrisation extérieure était com¬ 
plète le vingt-quatrième jour, et l’on pouvait voir la salive couler dans 
la bouche par l’ouverture accidentelle. Depuis ce temps la guérison ne 
s’est pas démentie. 

Sous ce double rapport de la section faite avec l’écraseur linéaire, et 
de l’introduction journalière de la sonde cannelée pour assurer la per¬ 
manence du trajet buccal artificiel, M. Gosselin a pensé que ce fait 
était digne de l’intérêt de la Société. 

M. VERNEUiL fait remarquer que l’histoire de ce malade démontre 
combien peu l’écoulement de la salive exerce d’influence sur la cicatri¬ 
sation des plaies. 

Il demande à ceux de ses collègues qui ont vu des opérations de fis¬ 
tules salivaires par les procédés qui consistent à créer une voie nou¬ 
velle à la salive, ce que devient le nouveau canal, à savoir : s’il s’obli¬ 
tère ou s’il persisté, et cela combien de temps après l’opération. 

Car l’incision du périnée dans l’opération de la boutonnière se cica¬ 
trise, quoi qu’on fasse, malgré le passage de l’urine; la perforation de 
l’unguis, pratiquée dans le but d’ouvrir une voie artificielle aux larmes, 
s’oblitère après un certain temps, à moins que l’os n’ait subi une perte 
de substance très-considérable. 

M. déguisé croit que la voie créée par les fils de plomb persiste, 
sans oser cependant l’affirmer : aussi se propose-t-il de rechercher l’ob¬ 
servation donné&par son aïeul. 


M. Verneuie insiste pour qu’une preuve de la persistance de la voie 
nouvelle soit recherchée et donnée, car dans les observations qu’il con¬ 
naît, on ne dit même pas qu’on ait vu la salive s’écouler dans la bouche 
par le canal artificiel ; de sorte qu’on est en droit de demander si on 
n’intercepte pas l’excrétion d’une manière absolue , et si la guérison 
n’est pas obtenue par l’atrophie de la glande parotide. 

Il pense que, dans des opérations de ce genre, les procédés anaplas- 
tiques peuvent seuls donner des résultats durables. 


M. BOINET est d’avis que M. Yerneuil, en généralisant ainsi son 
opinion, est beaucoup trop absolu, et se met en contradiction avec les 
faits mêmes. 
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En effet, si la fistule interne établie par le chirurgien se fermait tou¬ 
jours, quoi qu’on fasse pour l’en empêcher, il devrait en être de même 
de la fistule externe ; or la multiplicité des procédés mis en usage pour 
arriver à fermer cette dernière démontre, au contraire, combien il e.-t 
difficile d’en obtenir la cicatrisation et de tarir l’écoulement de la 
salive. 

M. verneuil rappelle que, dans un mémoire publié dans les Ar¬ 
chives de médecine, il croit avoir démontré qu’il existe plusieurs causes 
de la persistance des fistules, causes tout autres que le passage par 
leur trajet d'uà liquide quel qu’il soit. 

Il tient de M. Leblanc, médecin vétérinaire , qu’il est impossible 
d’obtenir une fistule salivaire chez le cheval par la simple section du 
canal de Slénon, et qu’il faut pour cela en réséquer une quantité con¬ 
sidérable. 

Il se demande donc si la création d’une voie artificielle est logique, 
comme procédé d’opérer les fistules salivaires; car si cette voie ne 
persiste pas, elle n’est pour rien dans la guérison, et celle-ci n’est ob¬ 
tenue que par atrophie de la parotide. 

PRÉSENTATION DE MALADES. 

Arrfit de développement congénital de plusieurs os longs. — 

M. bouvier, tout en étant convaincu de l’existence du rachitisme 
congénital, qui ne lui parait pas admise par son honorable collègue 
M. Depaul, pense comme lui que certains arrêts de développement 
ont pu être confondus avec cette affection. La petite fille de trois mois 
qu’il place sous les yeux de la Société offre un cas de ce genre. Sa 
principale difformité est une brièveté native des humérus, réduits à 
la moitié environ de leur longueur normale. Le raccourcissement est 
plus prononcé à droite qu’à gauche. Les humérus ne sont que très- 
légèrement courbés. La peau est plissée en travers, comme si elle 
avait conservé trop d’étendue pour les dimensions de l’os. Les avant- 
bras ont une forme et une longueur à peu près normales. Ils ne sont 
point flexibles ; les humérus ne le sont pas davantage. Les deux mem¬ 
bres supérieurs ne jouissent que de faibles mouvements du coude, de 
la main et des doigts. La supination est impossible, l’extension de 
l’avant-bras est incomplète. On ne peut imprimer à l’humérus que des 
mouvements limités, et les omoplates semblent retenues dans une 
situation fixe par des brides fibreuses ou musculaires. 

Les muscles de l’épaule sont d’ailleurs atrophiés. 

Les fémurs présentent un raccourcissement analogue à celui des 
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humérus, mais beaucoup moins marqué; ils sont légèrement courbes. 

Les cuisses et les genoux sont affectés de rétraction musculaire, et 
ne peuvent être complètement étendus. Les adducteurs sont aussi un 
peu rétractés. Les jambes sont droites. Les extrémités articulaires pa¬ 
raissent un peu renflées, peut-être à cause de la maigreur de l’enfant. 

Le thorax est à peine déprimé latéralement, le chapelet costal à peine 
sensible. 

La colonne lombaire décrit une assez forte convexité en arrière, 
quand le tronc est placé verticalement, 

La tête est bien conformée. 

Cette enfant est chétive ; elle n’a qu’un souffle de vie, et on assure 
qu’elle n’a pas pris d’accroissement depuis la naissance. Cependant ellè 
prend bien le sein ; on lui donne même à manger, et elle digère bien. 

Elle n’a qu’une sœur de quatre ans et demi, bien développée et 
bien portante, n’offrant d’autre trace de rachitisme qu’un excès de 
saillie des bosses frontales, 

La mère dit n’avoir éprouvé ni maladie, ni accident, ni révolution 
morale dans sa seconde grossesse, qui n’aurait pas différé de la pre¬ 
mière. ‘ 

Quelle cause a pu arrêter les humérus et les fémurs dans leur dé¬ 
veloppement ? 

. Il paraît difficile à M. Bouvier de dire , dans ce cas , que c’est le 
rachitisme ; il est trop peu prononcé. Pourquoi son action se serait- 
elle concentrée dans les bras, qu’elle aurait simplement raccourcis, au 
lieu de les ramollir et de les déformer ? M. Houel a bien fait voir que 
l’accroissement des os pouvait être arrêté par une éburnation rachiti¬ 
que accomplie dans l'utérus ; mais nous ignorons la nature du tissu 
osseux chez cette enfant, et son aspect extérieur n’est pas tout à fait 
celui que l'on rencontre dans ces cas où le rachitisme a parcouru tou¬ 
tes ses périodes avant la naissance. L’atrophie des muscles au voisi¬ 
nage de la lésion, les rétractions qui se voient dans plusieurs régions , 
indiquent une affection primitive de l’axe cérébro-spinal. Cette affec¬ 
tion serait-elle plus qu’une complication ? donnerait-elle la clef de 
l’arrêt de développement qui a frappé certains os ? 

M. BOiNET serait disposé à. admettre une arthrite pendant la vie 
intra-utérine comme cause de la difformité de l’enfant présentée par 
M. Bouvier. Il a vu dans sa pratique une femme de trente ans, qui à 
l’âge de deux- ans eut une arthrite de l’épaule, et dont l’humérus de 
ce côté est resté de 12 à 18 centimètres plus court que celui du côté 
opposé. 
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M. HOUEL a montré jadis à la Société des pièces pathologiques qui 
peuvent servir à expliquer ce fait de difformité congénitale des deux 
humérus. 

jil est trois espèces de lésions des os •. 

4° Les anomalies ; 

2° Les lésions rachitiques ; 

3° Enfin les lésions dont il a fait voir quatre ou cinq exemples , lé¬ 
sions Symétriques dans lesquelles les os sont courbés, mais présentent 
une très-grande consistance qu’il suppose être le résultat d’une réor¬ 
ganisation ossèuse après ramollissement. 

C’est cette dernière affection qui existerait chez cette enfant. 

— M. Chassaignag présente une jeune fille atteinte d’une tumeur 
veineuse de l’aisselle droite, qui, ayant été ouverte d’un coup de bis¬ 
touri, donna lieu à une hémorrhagie très-grave pour laquelle on vint 
réclamer ses soins, et qu’il eut beaucoup de peine à arrêter. Cette 
tumeur ne grossit pas, mais elle devint douloureuse au point d’inter¬ 
dire. tout travail. 

Cette jeune fille offre, de plus, un exemple d’hypertrophie du mem¬ 
bre Inférieur gauche, qui non-seulement est plus gros , mais plus long 
que l’autre. Des faits semblables ont déjà été signalés par M. Chassai- 
gnac chez des sujets présentant des taches vasculaires sur la peau ; 
mais chez les sujets précédemment soumis à son observation , les 
taches siégeaient sur le membre hypertrophié ; tandis que chez cette 
jeune fille elles affec ent le membre qui a conservé son volume nor¬ 
mal, l’autre membre n’en présentant pas de traces. 

Le secrétaire, Lecoiest. 


GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE. 

Séjour du kyste fœtal pendant vingt-neuf i)iois dans la cavité 
ventrale, 

Par le docteur J. Biebuyck. 

(Commission nommée le 31 août 1839 : MM. Danyau, Cazeaux, Depaul.) 

S’il est des cas où la situation du médecin est embarrassante, ce 
sont bien ceux qui réclament une détermination immédiate de sa part, 
et pour lesquels cependant la science n’a pas encore établi de règle 
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'fixe de conduite. Tel est bien le cas où le chirurgien, appelé prèsd’une 
femme dont la grossesse est arrivée à son terme sans aucun accident, 
et chez qui un travail analogue à celui de l’accouchement vient de se 
déclarer, constate que le fœtus s’est développé dans un kyste en de¬ 
hors de l’organe gestateur. Le kyste menace de se rompre, et cette 
rupture est presque toujours rapidement mortelle. Si d’ailleurs la 
femme échappe à ce premier danger, les transformations qui survien¬ 
dront dans le kyste, alors que le fœtus aura cessé de vivre, entraîne¬ 
ront le plus souvent la mort de la mè.e dans une époque assez rap¬ 
prochée. D’un autre côté, il connaît toute l’étendue des dangers d’une 
opération aussi fréquemment funeste que la gastrotomie ou toute au¬ 
tre opération destinée à extraire le fœtus. Que fera-t-il donc? Pour 
arriver à une détermination rationnelle, il doit, d’une part, peser les 
chances de vie et les dangers dé mort que présente l’opération et pour 
la mère et pour le fœtus; et de l’autre, les probabilités de terminaison 
heureuse ou fatale qui résultent pour la femme de l’abandon du kyste 
dans l’intérieur de l’abdomen, sans oublier que cet abandon voue l’en¬ 
fant à une mort inévitable. 

Le fait que nous avons observé étant de nature à entrer comme 
é’ément dans l’appréciation de ce dernier point, nous croyons faire 
une chose utile en le publiant dans tous ses détails. 

F. D., âgée de vingt-sept ans, était d’une constitution assez forte, 
et présentait toutes les apparences de la plus belle santé. 

Elle élait mariée depuis trois ans, lorsque, il y a vingt-neuf mois, 
c’est-à-dire dans le courant de février \ 857, elle se crut enceinte pour 
h première fois; et, en effet, les règles se supprimèrent, les ma¬ 
melles se tuméfièrent, le ventre augmenta graduellement de volume 
jusqu’à la fin du neuvième mois; on remarqua qu’il devint très-rapide¬ 
ment apparent; on ignore si le développement a commencé par la 
ligne médiane ou par l’un des côtés. Vers quatre mois et’demi, elle 
sentit très-distinctement son enfant se mouvoir. Ces mouvements étaient 
même, disait-elle, parfois si marqués qu’on lés voyait très-nettement 
se communiquer aux vêtements; par pudeur alors elle fuyait les re¬ 
gards des personnes qui l’environnaient. Ces mouvements, ainsi que 
nous le verrons plus loin, se sont prolongés jusque quelques jours après 
l’époque du travail. 

Il n’y eut ni nausées, ni vomissements, ni douleurs hypogastriques, 
ni aucun des accidents qui compliquent parfois la grossesse; elle 
éprouva seulement quelques légers accès d’hystérie, mais cette affec¬ 
tion datait d’une époque an^fieure à gop mariage. 
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Vers la fin du neuvième mois, il se déclara un travail tout à fait 
analogue à celui de Te&couchement; les douleurs, d’abord légères et 
rares, devinrent bientôt d’une intensité et d’une fréquence extrêmes. 
Pendant trois jouis elle resta en proie à d'atroces souffrances , et ce¬ 
pendant l’enfant ne se présentait point, le col même ne s’était que 
très-peu dilaté. Enfin une matière blanche, glaireuse, mêlée de quel¬ 
ques traces de sang, s’écoula par la vulve, et à partir de ce moment 
les douleurs diminuèrent graduellement et eurent bientôt complètement 
diparu; elles ne se sont point renouvelées depuis. Nous examinerons 
plus loin quel est l’organe qui a dû être le siège de ce faux travail. 

Cet écoulement de mucosités glaireuses se continua pendant deux ou 
trois jours, puis cessa pour faire place à un phénomène non moins 
curieux, je veux dire la sécrétion lactée. En effet, les mamelles, deve¬ 
nues très-volumineuses, laissèrent échapper une quantité très-consi¬ 
dérable de lait, si considérable, paraîtrait-il, qu’elle aurait pu ample¬ 
ment suffire à l’allaitement de deux nourrissons. Cette abondante 
sécrétion se prolongea pendant six semaines environ , puis diminua 
peu à peu, sans jamais se tarir complètement; car, peu de jours en¬ 
core avant l’apparition de l’accident qui devait emporter la malade, 
la plus légère pression suffit pour en faire suinter quelques gouttes. 

Les règles, qui s’étaient supprimées dès le début de la grossesse, 
reparurent deux mois après le faux travail, c’est-à-dire aussitôt que 
la sécrétion-lactée eut notablement diminué. Les mouvements du fœtus 
se firent sentir pendant quelques jours encore après la cessation du faux 
travail; au bout de huit à dix jours ils eurent totalement disparu. A 
partir de ce moment, la tumeur diminua graduellement de volume 
pendant quelques semaines, puis resta stationnaire; remarquons qu’à 
mesure que le volume diminuait, la dureté devenait de plus en plus 
considérable. 

Quant à l’état que présentèrent les organes génitaux aux diverses 
époques de la grossesse, et surtout au volume de la matrice vers la 
fin du neuvième mois de la gestation, il serait sans doute très-inté¬ 
ressant d’avoir des notions précises à cet égard ; malheureusement je 
n’ai pu recueillir aucun document sur ce sujet. Je regrette également 
de n’avoir aucune des données qu’auraient pu fournir les tentatives 
faites pour percevoir les mouvements passifs du foetur, soit par le 
vagin, soit par le rectum, soit par les parois abdominales, et l’aus¬ 
cultation appliquée à la recherche des battements du cœur de l’enfant 
et dusouffle placentaire. 

Tels sont les-renseignements que j’ai pu recueillir, alors que, il y a 
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quatre mois, ç’est-àdire vers le milieu du mois de mars dernier, je 
fus appelé pour la première fois à visiter la Malade. Rien, du reste, 
n’était venu troubler sa santé depuis le moment où le travail s’était 
terminé; rien, sauf les accidents d’bystérie dont nous avons déjà 
parlé. Ajoutons cependant que, sans doute sous l’influence de l’in¬ 
quiétude que lui inspirait son état, et des chagrins qu’elle éprouva 
alors, qu’elle eut appris les histoires plus ou moins grotesques que l’on 
avait fait courir à son sujet, ces accidents avaient très-notablement 
augmenté d’intepsité et de fréquence (1 ). En dehors de ces accès, elle 
se livrait journellement aux travaux assez pénibles de sa profession 
sans en être nullement incommodée. 

Voici l’état où je la trouvai : 

Les mamelles étaient assez volumineuses, les mamelons un peu 
plus saillants que dans l’état normal; leurs auréoles étaient brunes, 
mais non très-élargies; elles étaient parsemées de glandules très- 
apparentes; la pression faisait suinter quelques gouttes de lait, 

Le ventre, très-volumineux, présentait une tumeur ayant à peu 
près le volume et la forme de celle que produit l’utérus distendu par 
un fœtus « terme, Seulement cette tumeur était un peu plus aplatie. 
sur sa partie antérieure. Elle était superficielle et très-dure dans toutes 
les parties que l’on pouvait atteindre par le palper de l’abdomen. 

Par le toucher vaginal, je trouvai le col de l’utérus très-bas, assez 
saillant, regardant en haut et à droite, comme si le corps de l’utérus 
avait été refoulé en bas et à gauche en subissant une légère rétrover¬ 
sion, Le museau de tanche était parfaitement circulaire. J’imprimai 
d’une main des mouvements latéraux à la tumeur abdominale, tandis 
qu’un doigt de l’autre touchait le col de l’utérus; quelque étendus 
qu’aient pu être ces mouvements, ils ne se sont point sensiblement 
communiqués au col. Je comprimai alors la tumeur dans le sens de 
l’axe du bassin, et je sentis la pression se communiquer, mais légère¬ 
ment, au col do la matrice. 

Enfin, pour rendre mon examen aussi complét que possible, je pra¬ 
tiquai )e toucher par le rectum. J’explorai d’abord l’utérus par çette 
nouvelle voie. Le doigt indicateur droit étant introduit dans le rectum, 


(1) Cette femme, disait-on, avait bien réellement accouché au mo¬ 
ment du travail ; mais au lieu d’accoucher d’un être humain, elle avait 
enfanté un animal poilu, à quantité innombrable de pattes. Le mari, 
l’ayant vu, aurait saisi une bêche 'et assommé le monstre, pour aller 
llenfouir au plus vite. 
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je fis pénétrer le pouce par le vagin jusqu’au col de la matrice. Par¬ 
tant alors de ce col du oôté du rectum, je pus, à l’aide du doigt indi¬ 
cateur, reconnaître successivement et avec la plus grande facilité toute 
la longueur du col, l’itranglement qui marque la séparation du col 
d’avec le corps de l'uterus , la face postérieure de ce corps , et enfin la 
partie postérieure du fond de cet organe. Comprenant alors toute la 
longueur de l’utérus entre le pouce et l’index, je pus me convaincre 
facilement que le diamètre vertical de cet organe n’avait pas sensible- 
ment qugmenté. Mesurant alors sa largeur, je trouvai qu’elle avait 
également à peu près ses dimensions normales. 

Retirant alors le pouce du vagin, et, poursuivant mes investigations 
dans le sens de la profondeur, je sentis immédiatement au-dessus de 
la matrice une tumeur parfaitement distincte de cet organe et par la 
rainure qui l’en séparait et par l’étendue beaucoup plus considérable 
de ses dimensions. Cette tumeur s’étalait de chaque côté de l’utérus 
en présentant une surface assez unie, large et dure comme la tumeur 
abdominale, dont elle n’était évidemment que la section profonde; car, 
en imprimant des mouvements variés à la partie saillante du côté de 
l’abdomen, je sentis très-nettement ces mouvements se transmettre à 
la tumeur que je touchais du côté du rectum. Cette tumeur reposait 
sur le détroit supérieur. Remarquons en passant que jamais néanmoins 
il n’y eut de symptômes de compression ni du côté du rectum, ni du 
côté de la vessie, ni du côté des veines qui charrient le sang rap¬ 
porté des extrémités inférieures. 

De cet examen il ressortait évidemment : 

4» Que l’utérus était vide et complètement étranger à la tumeur 
qui siégeait au-dessus de lui ; 

2° Que la tumeur globuleuse qui faisait saillie à la partie antérieure 
de l’abdomen reposait par sa partie postérieure sur le détroit supérieur 
du bassin, et pénétrait même un peu dans l’excavation pelvienne, 
remplissant ainsi une portion considérable de la cavité ventrale. 

Mais quelle était la nature de cette tumeur? Cette question ne pou¬ 
vait pas rester longtemps indécise. La suppression des règles, les 
mouvements si évidents du fœtus, l’apparition même du faux travail 
se terminant par l’expulsion de mucosités glaireuses, sanguinolentes, 
et enfin surtout {'établissement d’une sécrétion lactée aussi abondante, 
et la réapparition des règles après la diminution de cette sécrétion, 
tout cela devait bien suffire à nous convaincre de la réalité de la gros¬ 
sesse. On a bien cité des femmes -qui, sans être enceintes, ont pré¬ 
senté tous les phénomènes de la grossesse la plus légitime, sans #n 



excepter les mouvements du fœtus, ni même l’engorgement des seins 
par une sécrétion laiteuse. Le désir de devenir mère a pu quelquefois 
faire croire à des mouvements fœtaux qui n’ont point existé, ou dont 
la sensation a été produite par de simples déplacements rie gaz. D’un 
autre côté, la distension de l’utérus par une cause autre que l’exis¬ 
tence d’un produit de conception (grossesse nerveuse, hydrométrie, 
lympanile utérine, rétention des menstrues, etc.), certaine) affections 
de l’ovaire (kystes, dégénérescences), et même l’hémalocèle périuté- 
rine ont pu parfois déterminer dans les organes mammaires la produc¬ 
tion sympathique d’un liquide blanc tout à fait analogue au lait; mais 
jamais dans ces cas on n’a observé des mouvements aussi évidents ni 
aussi fréquents que ceux qui se sont produits chez notre malade, ja¬ 
mais surtout on n’a constaté un écoulement de lait qui ait été aussi 
abondant et qui se soit produit à la suite d’un faux travail. 

Nous avions donc, d’une part, la certitude qu’il y avait eu gros¬ 
sesse, d’autre part, nous avions acquis celle de la vacuité de l’utérus. 
Nous étions donc forcément amené à conclure que le produit de la 
conception s’était développé en dehors de l’organe destiné à le recevoir, 
c’est-à-dire que nous avions affaire à une grossesse extra-utérine. C’est 
à ce diagnostic que nous nous arrêtâmes; c’est aussi ce que nous 
annonçâmes à la famille, qui réclamait notre avis sur la nature du 
mal. Cette supposition rendait d’ailleurs parfaitement compte de tout 
ce qui s’était passé chez notre malade, et expliquait même, en partie 
du moins, la diminution de volume qu’avait subie la tumeur pendant 
les premiers temps qui ont suivi le faux travail : après la mort du fœ¬ 
tus les eaux de l’amnios s’étaient résorbées. 

Notre diagnostic ne tarda malheureusement pas longtemps à se con¬ 
firmer. Le 21 juillet dernier, vers le milieu de la nuit, la malade fut 
prise tout à coup de dou'.eirs excessivement violentes; des'vomisse¬ 
ments survinrent, d’abord assez rares, mais bientôt presque conti¬ 
nuels, et, malgré tous les moyens qui furent mis en usage, elle suc¬ 
comba le cinquième jour aux progrès incessants d’une péritonite 
AIGUE. 

Le lendemain, je procédai à l’autopsie : je divisai les parois de l’ab¬ 
domen par une incision cruciale, et j’en disséquai attentivement tous 
les lambeaux; la tumeur avait contracté avec ces parois des adhéren¬ 
ces tellement intimes qu’elle ne pouvait plus en être isolée. Cette dis¬ 
section faite, je reconnus un kyste extrêmement volumineux qui repo¬ 
sait sur le détroit supérieur du bassin et remontait en haut jusqu’au 
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niveau de l’estomac et du foie; transversalement, il occupait toute 
l’étendue des fosses iliaques. Les intestins étaient refoulés derrière la 
tumeur, mais étaient complètement libres d’adhérences, si ce n’est au 
niveau de l’S iliaque, qui avait contracté avec la partie postérieure de 
la poche fatale des adhérences récentes et présentant une étendue de 
cinq à six centimètres. 

Je fendis le kyste dans toute sa largeur, et j’y trouvai un fœtus 
parfaitement conformé, ainsi que nous le verrons tout à l’heure; le 
kyste était complètement vide d’eau. J’enlevai alors d’une seule pièce 
et le kyste et l’utérus avec ses annexes, et je procédai à l’examen de 
ces diverses parties. 

Le fœtus, pelotonné sur lui-même, était couché transversalement 
dans la poche qui le renfermait, le dos correspondant à la paroi abdo¬ 
minale antérieure, et la tête à la fosse iliaque gauche. 

La peau présente une teinte jaunâtre ; des plaques légèrement ro¬ 
sées se remarquent sur les parties qui correspondaient à la portion 
postérieure du kyste ; sa consistance est assez ferme, plus ferme que 
celle de la chair normale. Dne incision faite dans toute la longueur de 
la cuisse à la partie interne m’a fait reconnaître que les muscles ont 
conservé leur consistance et leur couleur ordinaires. Mais le tissu cel¬ 
lulaire sous-cutané paraît avoir subi un commencement de transfor¬ 
mation; en promenant le doigt sur la surface de l’incision, on dirait 
que ce tissu est infiltré d’une matière granuleuse , dure, comme sa¬ 
blonneuse. 

Quant à l’âge du fœ'us, il présente tous lès caractères d’un produit 
arrivé à terme. En effet : 


1° Son poids est de 2 kilogr. 300 grammes. (Cette légèreté s’expli¬ 
que par la dessiccation des tissus.) 

2° Sa longueur est de 49 centim. et demi. 

3° L’ombilic répond à un demi-centim. au-dessous de la moitié de 
cette longueur. 


4° La tète présente 
les dimensions sui¬ 
vantes : 


/Diamètre occipito-mentoanier. 42 cent : m. 

) — — frontal ... 41 — 

) — — bipariétal. .40 — 

Circonférence occipito-frontale. 30 centim. 4/2 
5° Les testicules sont descendus dans les bourses. 

6° Les ongles dépassent l’extrémité des doigts, et les cheveux ont 
une couleur noire déjà très-pronon"ée. 



— i 10 — 


7° Enfin le point d’os -j 
sification intercon- ' 
dyîien du fémur of-< 
fre les dimensions 
suivantes : 


Diamètre transversal ...... Smillim. 1/2 

*» oblique de haut en bas 

et d’avant en arrière. 4 — 
perpendiculaire au précédent. . 2 — 


D’après toiis ces signés, %t surtout d’après les dimensions du point 
d’ossification intercondyliên, ne serait-il pas 'permis de croire que le 
fœtus a dépassé de quelques jours le terme de neuf mois, et que sa 
mort a réellement coïncidé avec l’époque où la femme a cessé de le 
sentir? 

Là poche fœtale présente eh arrière quelques plaques noires, dont 
une plus large a contracté des adhérences avec le gros intestin ; il y a 
tout lieu de croire que la péritonite qui a emporté notre malade a été 
occasionnée par I’inflammâtion primitive du kyste en ce point, sur¬ 
tout si l’on considère que le point correspondant de l’intestin était le 
centre des lésions anatomiques que nous avons observées dans les 
viscères abdominaux. La membrane propre du kyste présente peu 
d’épaisseur dans les parties libres d’adhérences (un millim. environ). 
Malgré les recherchés les plus minutieuses que j’ai faites dans ce but, 
je tt’ai rien pu trouver qui puisse faire croire à la présence de fibres 
contractiles dahs la structure de cette membrane. A la partie supé¬ 
rieure , au niveau de l’estomac, est un renflement considérable pré¬ 
sentant une .épaisseur de 7 à 8 centimètres et un diamètre de cen¬ 
timètres. Ce ronflement est constitué par une matière jaunâtre, 
Spongieuse, et n’est autre que la masse placentaire. Du centre de 
cette masse part le cordon ombilical, qui n’offre rien de particulier à 

noter. 

Pour terminer ce travail; je procédai enfin à une dissection attentive 
de l’utérus et de ses annexes, afin de saisir les rapports exacts de Ces 
diverses parties avec l’enveloppe du fœius, et en déduire, s’il était 
possible, la variété de grossesse extra-utérine que nous avions sous 
les yeux. 

Le ligament large, la trompe et l’ovaire gauches présentent tout à 
fait l’aspect normal, ët sont complètement indépendants du kyste 
fœtal. L'Ütérïis, iih peu incliné à gauche, est situé au-dessous de la 
poche, et a.contracté avec elle dès adhérences très-légères dans la 
moitié droite de Scfn fond; ces adhérences ont été détruites avec la 
plus grande facilité à l’aide d’un manche de Scalpel. Son volume, un 
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peu plus considérable que dans l'état normal, présente les dimensions 


suivantes : 

Diamètre vertical extérieur.8 centim. 

— transverse — .6 centim. 

— antéro-postérieur du corps. 2 centim. 1/2. 


La trompe et l’ovaire droits sont accolés contre le kyste à quelques 
centimètres l’un de l’autre. En faisant pénétrer un stylet très-fin par 
l’orifice utérin de Cette trompe, on arrivé jusque sur la paroi du 
kyste. Mais ni l’ovaire ni la trompe n’étaient intimement confondus 
avec elle, car il suffit de quelques légères tractions pour les en déta¬ 
cher et décoller également le feuillet péritonéal, qui, Se repliant de ces 
organes sur la tumeur, semble la contenir dans l’écartement de ses 
feuillets. 

Cette disposition anatomique des parties bien cohstatée me porte â 
croire qué l’ovule fécondé est tombé, dès le moment de la conception, 
eh dehors du péritoine, dans l’intérieur du ligament large droit; eü 
d’autres termes, if* me semble que cette grossesse appartient à la va¬ 
riété de grossesses extra-utérines que l’on a désignée sOus le ftom de 
sous-pèritonéo-pelvienne. 

Examinons maintenant s’il est possible de déterminer quel est l*of- 
gane qui a été le siège du faUx travail dont nous avons parlé plus 
haut. Si nous considérons, d’une part, l’absence de fibres contractiles 
dans les parois du kyste, et de l’aütrë l’hypertrophie persistante de 
l’Utérus, et surtout l’expulsion dé' mucosités qui a signalé là dispari¬ 
tion des douleurs; ne paraît-il pas probable que le travail a dû se 
passer dans la matrice? Cetre hypertrophie, quelque légère qu’elle 
soit aujourd’hui, ne porterait-elle pàs à croire que l’organe geslàteur 
a dû offrir üh volume beaucoup plus considérable au moment du faux 
travail? Le retour graduel de cet Organe à son volume normal con¬ 
courrait alors avec la résorption des eaux de I’aftinios â expliquer la 
diminution de volume qu’a subie lé ventre dans les premiers tëmps 
qui ont suivi les douleurs. Ce cas viendrait ainsi à l’appui de l’opinion 
qu’exprime M. Dezeimeris dans un mémoire inséré dans le Journal des 
connaissances médico-chirurgicales. « Ces tentatives de la nature, ce$ 
phénomènes de travail, dit-il, ne sont point un fait exceptionnel, uû 
cas plus ou moins rare dans la ftàrche des grossesses extra-utérines, 
comme paraissent le croire les auteurs modernes. Dans toutes, c’en 
est la règle, et c’est l’absence de ces phénomènes qui en est l’exception. 
La source de l’erréur est facile à découvrir. On a regardé comme une 
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chose rare que la matrice augmentât de volume dans les grossesses 
extra-utérines, et on l’a à peu près nié pour celles de ces grossesses 
dans lesquelles le kyste fœtal n’est pas dans la trompe et ne tient pas 
à l’utérus ; or, si l’utérus n’est pas développé, il ne peut pas se con¬ 
tracter; donc, il fallait admettre que les contractions se passaient dans 
le kyste lui-même, et c’est ce qu’on a fait. Supposition fausse; la vé¬ 
rité est que la matrice se développe presque toujours, et cela au point 
de pouvoir égaler, dans certains cas, un utérus au troisième ou au 
quatrième mois de la grossesse, que la cavité est agrandie, que des 
matières pseudo-membraneuses susceptibles d’être expulsées y sont 
renfermées, que son tissu est beaucoup plus pénétré de sang que 
dans l’état de vacuité; qu’il y a, en un mot, toutes les conditions re¬ 
quises pour un véritable travail ; conditions d’où l’on voit résulter une 
série de phénomènes qui s’expliquent par là avec la plus grande faci¬ 
lité, tels que l’écoulement de mucosités glaireuses par les parties gé¬ 
nitales, l’ouverture et l’agrandissement plus ou moins considérable du 
col utérin, l’écoulement du sang pouvant aller jusqu’au degré d’une 
violente métrorrhagie, l’expulsion d’une substance* tomenteuse, d’une 
caduque assez développée dans certains cas pour avoir été prise pour 
un placenta. Ainsi donc c’est dans l’utérus, et non dans le kyste, que 
se passent ces contractions du faux travail. » 

Il ne nous reste plus maintenant qu’une dernière question à exami¬ 
ner; cette question, la plus importante de toutes, est celle du traite¬ 
ment. D’abord que doit faire le chirurgien, s’il est appelé au moment 
du faux travail? Il ne nous appartient pas de trancher cette grave 
question. Cependant le fait que nous venons de rapporter est évidem¬ 
ment de nature à corroborer l’opinion de ceux qui veulent que le chi¬ 
rurgien intervienne activement en pareille circonstance. Il montre, 
en effet, que, lorsque, après avoir échappé aux dangers si fréquemment 
mortels du faux travail, on voit, par la plus heureuse des fortunes, 
survenir dans le kyste la seule et trop rare terminaison qui n’expose 
pas la femme à une mort prochaine et presque inévitable, le séjour 
du kyste dans l’abdomen n’en constitue pas moins pour elle un danger 
assez grand, puisque c’est l’inflammation primitive de ce kyste qui a 
produit chez notre malade la péritonite suraiguë qui devait l’emporter, 
b’un autre côté, la gastrotomie, quoique la plus grave des opérations 
qui se puissent présenter en pareille circonstance, compte déjà quel¬ 
ques succès. Nous inclinerions donc, alors même que cette opération, 
comme dans le cas actuel, serait la seule praticable, nous incline- 
lions, dis-je, à pratiquer l’extraction du fœtus, mu surtout par cette 



importante considération que cette extraction seule peut sauver la vie 
de l’enfant. 

Mais pour nous, qui n’avons été appelé à voir la malade qu’alors que 
le fœtus avait depuis longtemps cessé de vivre, et que la femme avait 
traversé impunément les plus redoutables dangers de sa position, fal¬ 
lait-il , pour la soustraire à ceux auxquels elle restait exposée, fallait-il 
pratiquer une opération aussi fréquemment mortelle que la gastroto¬ 
mie? Les dangers extrêmes d’une pareille opération, d’une part, et, de 
l’autre, le peu de gène qu’apportait la présence du fœtus, la proba¬ 
bilité d’une transformation dure, que faisait espérer la consistance de 
la tumeur, et les chances d’une prolongation indéfinie de la vie qui en 
découlaient pour la mère, m’ont fait un devoir de résister obstiné¬ 
ment aux pressantes sollicitations de cette femme, qui, du jour où je 
lui annonçai l’existence d’un enfant en dehors de la matrice, ne cessa 
d’en réclamer l’extraction. Je fus bien moins encore tenté de recourir 
à l’opération au moment où la péritonite vint à éclater. La gastroto¬ 
mie, pratiquée alors en désespoir de cause, n’eût fait sans aucun 
doute qu’exaspérer les symptômes inflammatoires et hâter le terme 
fatal. 


Séance du H septembre 1859. 

Présidence de M. Mar jouis. 

Le procès-verbal de la dernière séance est lu et adopté. 

M. DEGUISE fils demande la parole à propos du procès-verbal, pour 
informer la Société qu’il n’a pu retrouver dans ses notes l’observation 
d’opération de fistule salivaire pratiquée par son grand-père par le 
procédé auquel il a laissé son nom; mais que son père a suivi avec 
intérêt et revu plusieurs fois après l’opération la jeune fille qui l’a su¬ 
bie, et qu’il a pu constater que les deux fistules, créées par le fil de 
plomb, persistaient encore après plusieurs années, et que toutes deux 
livraient passage à la salive. 

CORRESPONDANCE. 

La correspondance imprimée comprend : 

1° Les journaux de la semaine. 

2° Un mémoire de M. Duchenne (de Boulogne), intitulé : Recherches 
x. 8 
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électro physiologiques et pathologiques sur les muscles qui meuvent le 
pied. Paris, 4856. 

3° Un travail de M. Sirus-Pirondi, intitulé : Relation historique et 
médicale de Vépidémie cholérique qui o régné à Marseille pendant 
l’année 4858. Paris, 4859. 

4° Un mémoire de MM. les docteurs Batailhé et N. (Juillet sur l’al¬ 
cool et les composés alcooliques en chirurgie. Paris, 4859. 

5° Le numéro 2 du tome IV du Bulletin de la Société médicale des 
hôpitaux de Paris. 

6° Une notice biographique sur L. J. Bégin, ancien inspecteur et 
président du conseil de santé des armées, par M. Grellois, secrétaire 
du Conseil de santé. Paris, 4859. 

Cette notice est présentée par M. Larrey, au nom de l’auteur. 

La correspondance manuscrite se compose d’un travail sous forme 
de lettre, adressé à la Société par M. Andrieux (d’Amiens), à propos 
du rapport fait à la Société par M. Laborie, sur une opération césa¬ 
rienne dont notre confrère d’Amiens nous a donné l’histoire. 

Consultée à l’effet de savoir si ce nouveau travail de M. Andrieiix, 
tendant à mettre en discussion le rapport d’un de ses membres par 
un confrère étranger à la Société, doit être lu en public, la Société 
décide à la majorité des voix qu’il ne sera pas donné lecture publique 
de la lettre de M. Andrieux (d’Amiens). 

M. bouvier présente, au nom de M, Duchenne (de Boulogne), un 
mémoire manuscrit sur l’emploi thérapeutique de la faradisation ap¬ 
pliquée aux déviations du pied signalées par cet auteur dans son mé¬ 
moire imprimé. 

A ce mémoire sont joints quatre moules en plâtre : les numéros 4 
et 2 de ces moules représentent un pied creux valgus, non doulou¬ 
reux, par contracture du long péronier latéral seul. La faradisation du 
jambier antérieur et le redressement brusque ont amené la guérison. 

Les n os 3 et 4 représentent un pied plat valgus, douloureux. Avant 
que M. Duchenne .entreprît de le traiter, M. Richard avait fait sur ce 
pied la section du long extenseur des orteils et du court péronier, en 
ménageant le long péronier atrophié. Après la ténotomie le valgus fut 
réduit, mais la voûte plantaire resta effacée, et les douleurs du pied 
persistèrent. La faradisation du long péronier rétablit peu à peu la 
voûte,. fît disparaître les douleurs et amena une guérison complète. 
(Commissaires, MM. Bouvier, Gosselin et Richet.) 



PRÉSENTATION DE MALADE. 


M. debout demande l’avis de ses collègues sur le cas de vice de 
conformation suivant : 

J’ai été consulté, dit M. Debout, par M lle Louise D..., âgée de 20 ans, 
d’un tempérament nerveux, d’une bonne constitution, n’ayant jamais 
éprouvé de maladie grave, pour un vice de conformation des organes 
génitaux externes qui a fait regarder cette jeune fille comme un exem¬ 
ple d’hermaphrodisme. 

Le moule en plâtre que je mets sous vos yeux vous permettra de 
vous rendre compte de la disposition des parties. Le Clitoris, du volume 
du petit doigt, long de i ou 5 centimètres, se termine par un gland â 
la base duquel, comme dans les cas d’hypospadias, se trouve l'ouver¬ 
ture par laquelle s’écoule l’urine. En arrière du gland, sur le corps 
de l’organe, existe un repli cutané qui simule un prépuce refoulé. 
Sous l’influence de la' moindre idée lascive, et souvent même spontané¬ 
ment, ôet organe entre en érection d’une façon désagréable pour la 
malade. 

De chaque côté du clitoris existent les grandes lèvres, dont le déve¬ 
loppement est normal; celle du côté gauche offre à sa partie moyenne 
un relief dû à la présence de l’ovaire, sorti de la cavité du bassin par 
l’anneau inguinal. Cette saillie de la grande lèvre lui donne l’aspect de 
l’une des bourses ; une particularité ajoute un nouveau trait à cette 
ressemblance. Chaque fois que le clitoris entre en érection, on Voit un 
mouvement ascensionnel se produire dans les grandes lèvres, comme 
si elles étaient doubléës d’un muscle crémaster. 

Lorsqu’on écarte ces grandes lèvres, on ne trouve aucun vestige 
d’ouverture vulvaire ; celle-ci est remplacée par une cloison formée à 
l’extérieur par une peau recouverte d’épithélium. Sur la ligne médiane 
existe un raphé, qui se prolonge de la commissure des grandes lèvres 
à l’ouverture située en arrière du gland du clitoris. 

Voilà pour l’aspect extérieur des parties. Avant de chercher à vous 
rendre compta de la disposition des organes internes, -je dois vous don¬ 
ner quelques détails sur le jeu fonctionnel de ces organes. Le réservoir 
urinaire est normal, ainsi que la miction. Il enest de même de l’utérus. 
La première apparition des règles a eu lieu il y a deux ans, sans autre 
phénomène que des douleurs de reins. L’écoulement sanguin dure un 
seul jour, mais il revient régulièrement chaque mots, précédé toujours 
de douleurs de reins, qui, lorsqu’elles sont très-vives, s’irradient dans 
l’aine droite seulement. A partir du jour Où les douleurs commencent 
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d se faire sentir, des envies très-fréquentes d’uriner ont lieu toutes les 
cinq minutes. Les urines deviennent brûlantes, elles se foncent en cou¬ 
leur jusqu’au jour où, suivant l'expression de la malade, elle n’urine 
plus que du sang. 

Quelques jours avant et après l’époque menstruelle, les urines lais¬ 
sent déposer un mucus blanchâtre, dû , nous le verrons, à un écoule¬ 
ment leucorrhéique. 

Les évacuations alvines sont régulières ; néanmoins, pendant la jour¬ 
née des règles la malade ressent des douleurs très-vives dans le pé¬ 
rinée et y éprouve la sensation d’un poids. 

Ces notions permettaient de prévoir que non-seulement l’utérus exis¬ 
tait, mais encore le vagin. 

Si on introduit une sonde de femme par l’ouverture située au-des¬ 
sous du clitoris, l’instrument pénètre dans une cavité qui n’est pas la 
vessie, car l’urine ne s’écoule pas. Le doigt placé dans le rectum sent 
le bec de l’instrument séparé seulement par une cloison peu épaisse. 
Le bec de la sonde peut être mû latéralement dans une certaine éten¬ 
due. Enfin, si on retire l’instrument en ayant soin de boucher le pa¬ 
villon avec le doigt, on ramène de cette cavité tantôt un liquide séro- 
muqueux semblable à celui fourni par les flux leucorrhéiques, d’autres 
fois un liquide moins abondant, mais plus épais, transparent, analogue 
à de la glaire d’œuf, comme celui que l’on observe surtout dans les cas 
de catarrhe utérin. 

De l’ensemble de ces faits , j’ai pensé qu’il y avait lieu d’intervenir 
dans ce cas, et de pratiquer tout d’abord l’incision de la cloison peu 
épaisse qui bouche l’ouverture vaginale. Cette première opération aura 
pour résultat immédiat de fournir une issue facile au sang des règles 
et au flux leucorrhéique. Elle permettra ensuite d’apprécier l’état du 
vagin, et de juger s’il y a lieu de poursuivre plus loin les manœuvres 
opératoires. 

M. cazeaux demande si, par le toucher rectal, on a pu constater 
la présence d’un utérus, sur laquelle il élève des doutes. 

M. debout a porté très-haut le doigt dans le rectum sans rencon¬ 
trer l'utérus ; mais la présence de cet organe lui semble devoir être 
admise en raison de l’apparition régulière de la menstruation. 

M. biçhard est d’avis qu’il faut s’abstenir de toute opération ; il a 
toujours vu en pareil cas les opérations suivies de résultats fâcheux. 
Il croit pouvoir affirmer que, malgré son aspect féminin, le sujet dont 
M. Debout vient de décrire le vice de conformation est un mâle. Le 
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clitoris n’est autre chose qu’une verge ; la fente vulvaire, le canal de 
l’urèthre divisé, et l’ovaire un testicule. 

Tous les hermaphrodites , selon M. Richard, sont des mâles , parce 
que les mâles seuls peuvent présenter des arrêts de développement. 

C’est pourquoi aucune des opérations entreprises pour restaurer les 
parties génitales n’a été couronnée de succès. 

M. morel-lavallee donne le conseil de pénétrer dans la vessie 
avec une sonde en gomme élastique : cet instrument lui paraît plus 
propre par la courbure qu’on peut donner au mandrin que la sonde 
rigide en argent pour s’assurer de l’état des parties , dont une notion 
parfaitement exacte est indispensable avant de rien entreprendre. 

M. HEGUiER, combattant l’opinion de M. Richard, lui oppose un 
fait dans lequel un sujet atteint de vice de conformation des parties gé¬ 
nitales paraissait être mâle avant la dissection des pièces , et chez qui 
néanmoins il trouva un utérus à l’autopsie. 

Il pense que la malade de M. Debout doit être touchée très-haut par 
les deux orifices, et qu’elle ne doit pas être opérée si le toucher ne ré¬ 
vèle pas l'existence de l’utérus. 

Il demande qu’on veuille bien s’assurer de la présence d’une vessie , 
et de la source du sang mêlé aux urines à certaines périodes, car le 
sang uriné peut provenir d’une exhalation de la muqueuse vésicale, et 
ne démontre pas qu’il existe une véritable menstruation. 

Si l’utérus et la vessie existent, alors seulement il conseille de faire 
une opération consistant dans une simple incision pour diminuer la 
hauteur du périnée, opération sans aucune gravité. ^ 

M. depaul regrette que l’examen de la malade n’ait pas été plus ~ 
complet. Il croit possible de constater toujours la présence de l’utérus 
par le toucher rectal, en prenant la précaution de faire coucher les 
malades à plat sur le dos, sur le bord d’un lit. 

M. Richard, selon lui, s’est montré beaucoup trop préoccupé de 
physiologie en formulant son opinion sur le cas dont il s’agit, cas qui 
ne lui paraît pas aussi grave qu’à son collègue. Tous les phénomènes 
décrits par M. Debout peuvent, en effet, s’expliquer par la soudure 
des petites lèvres , accident assez commun chez les petites filles et qui 
se produit à une époque plus ou moins éloignée de la naissance. 

L’écoulement du sang, que M. Huguier explique par une exhalation 
de la vessie , serait pour M. Depaul l’écoulement menstruel normal, 
dont la sortie serait gênée par l’oblitération incomplète de la vulve. 

D’après cette opinion, une opération exploratrice lui paraît possible 
et sans inconvénient. 
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t M. VERNEUIL n’admetjpas en prinpipe l’opinion de M. Richard sur 
les hermaphrodites ; il y a très-certainement des hermaphrodites à 
éléments mâles, et des hermaphrodites à éléihents femelles. 

L’apparition des règles dans le cas dont il est question lui paraît 
difficile à expliquer, et il est porté à admettre que cette jeune fille est 
atteinte d’oblitération de la vulve, avec fistule vésico-vaginale. 

Il est donc d’avis qu’il convient de tenter quelque chose, et de 
pratiquer une incision qui peut faire disparaître la difformité sans 
courir d’autre risque que de ne rien réparer. 

M. GUERSANT a vu huit ou dix enfants réputés hermaphrodites. Il 
a cru d’abord avoir affaire à des petites filles ; mais sur le nombre de 
ces enfants, il put s’assurer par le toucher rectal que la matrice n’exis¬ 
tait pas, et que trois ou quatre étaient des garçons. 

11 pourrait croire que la malade de M. Debout est mâle, s’il n’avàit 
vu, comme M. Depaul, bon nombre de petites filles présentant une 
vulve à leur naissance, et chez lesquelles, à un âge plus avancé , les 
petites lèvres agglutinées la faisaient disparaître. 

Il conseille donc aussi une incision exploratrice. 

M. Richet , envisageant le fait à un autre point de vue pratique, 
rapporte qu’une jeune fille n’ayant jamais eu ses règles, et désirant se 
marier et jouir de toutes les conditions de la femme, vint réclamer ses 
soins. 

S’étant assuré par le rectum de la présence de l’utérus, il incisa la 
membrane hymen, et trouva à deux centimètres au-dessus une obli¬ 
tération du vagin. Il poussa son doigt contre l’obstacle, et, reconnais¬ 
sant une fluctuation manifeste , il y plongea un trocart dont la canule 
donna issue à des mucosités. L’incision du diaphragme obturateur lui 
permit alors d’examiner le col de l’utérus, qu’il trouva imperforé. 

M. Richet voit dans ce fait une raison péremptoire pour s’abstenir 
de toute opération lorsque le molimen hemorrhagicum des règles 
ne se manifeste pas. 

M. CAZEACX a pu constater chez une jeune fille que la présence 
de l’utérus n’est pas nécessaire à la manifestation du molimen mens¬ 
truel, et que la présence des ovaires suffit pour le provoquer. 

Il fait remarquer que la malade de M. Debout ne rend du sang qu’en 
urinant, et qu’à l’encontre du cours normal des règles, aucun écoule- 
,ment de sang n’a lieu avant ou après la miction. Il pourrait donc bien 
se faire que l’utérus n’existât pas, et que la présence constatée de l’o¬ 
vaire donnât lieu dans les organes voisins à une congestion et à une 
exsudation sanguine périodiques. 



M. vernedil ne pense pas que cette circonstance détruise son 
opinion ; car dans le cas d’une oblitération de la vulve avec fistule 
vé-ico-vaginale, le vagin sert de réservoir à l’urine en même temps 
qu’au sang menstruel, et les choses ne doivent pas se passer autre¬ 
ment chez la jeune fille dont M. Debout a entretenu la Société. 

PRÉSENTATION DE PIÈCE. 

M. depaue fait voir un polype pédiculé du rectum qu’il a enlevé 
par l’écrasement linéaire à une femme de soixante ans. 

Les détails relatifs à ce fait seront donnés dans la prochaine séance. 

Le secrétaire, Legouest. 


Séance du 21 septembre 1859. 

Présidence de M. Marjolim 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

— M. depaue communique l’observation de la malade à qui il a 
enlevé le polype du rectum présenté dans la dernière séance, et le ré¬ 
sultat des recherches microscopiques faites par M. Verneuil sur la 
structure intime de ce polype. 

— Polype du rectum opéré avec succès par la méthode de l’écra¬ 
sement linéaire. — La nommée Sophie M..., journalière, est entrée le 
9 septembre à l’Hôtel-Dieu, dans le service de chirurgie dont je suis 
chargé. 

Cette femme, qui est âgée de soixante-deux ans , n’a jamais eu de 
maladie grave. 

Il y a deux ans, elle a senti pour la première fois, en allant à la 
selle, une tumeur saillante à l’anus et du volume d’une noisette. Ati 
moment de la défécation, la tumeur donnait lieu à un léger suintement 
muco-sanguin. Elle rentrait ensuite, et était si indolente que la malade 
n’éprouvait, dans l’intervalle des selles, aucune sensation qui annonçât 
la présence d’un corps saillant dans le rectum. 

La malade allait régulièrement à la garde-robe. 

Cet état s’est maintenu pendant dix-huit mois ; mais depuis six mois 
la tumeur a grossi sensiblement et est devenue le siège d’un sentiment 
de pesanteur et de cuisson constante qui s’étendait à tout le pourtour 




120 — 


de l’anus. L’écoulement muco-sanguin qui accompagnait la défécation 
est devenu plus considérable, et il est survenu une constipation opi¬ 
niâtre, la malade n’allait plus à la selle que tous les trois ou quatre 
jours, et à l’aide de lavements ou de purgatifs. Elle a remarqué que les 
matières qu’elle rendait étaient aplaties et comme passées au laminoir. 
Elles ont toujours présenté une assez grande consistance. 

L’appétit a toujours été conservé. Cependant la santé générale est 
devenue moins satisfaisante; la malade a pâli, et il est survenu un état 
anémique assez prononcé. 

Un médecin Consulté par cette femme, que cette douleur continuelle 
à l’anus empêchait de vaquer à son travail, a cru avoir affaire à une 
tumeur hémorrhoïdale , et s’est contenté de combattre la constipation 
par des purgatifs. C’est là toute la médication qui avait été employée 
jusqu’à son entrée à l’hôpital. 

Je la soumis alors à un examen.attentif, et après avoir recueilli les 
renseignements précédents, voici ce que je constatai : 

A l’extérieur de l’anus rien d’anormal. Un doigt introduit dans le 
rectum constatait une tumeur mobile et la contournait en tous sens. 

En engageant la malade à faire un effort, on voyait sortir cette tu¬ 
meur, qui n’était retenue que par un pédicule peu volumineux et ayant 
environ 2 centimètres de long. La surface du polype était rugueuse, 
rouge et saignante; sa consistance était molle. 

Le volume de la tumeur était celui.d’un petit œuf de poule. Le pédi¬ 
cule s’insérait à la paroi postérieure du rectum, à une hauteur de 
3 centimètres environ. 

Une seule indication se présentait : enlever ce polype , et c’est ce 
que je fis. Pour me mettre à l’abri de l’hémorrhagie, je me servis de 
l’écraseur linéaire. L’opération n’offrit aucune difficulté, et il s’écoula à 
peine deux ou trois gouttes de sang. 

Aujourd’hui, 28 septembre, la guérison est complète. La défécation 
est facile ; il ne s’écoule plus de sang. L’état général s’est même déjà 
beaucoup amélioré. 

Voici le résultat de l’examen anatomique de la tumeur, fait par 
M. Verneuil : 

La tumeur pédiculée par la ligature est du volume d’une grosse 
noix. Elle se compose de deux lobes à peu près égaux, qui peuvent 
eux-mêmes se décomposer en plusieurs lobules plus petits. Des scis¬ 
sures plus ou moins profondes séparent les unes des autres ces parties 
de la tumeur, qui, à l’extérieur, offre, moins la dureté, l’apparence de 
certains condylomes en chou-fleur. La masse morbide est du reste as- 
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sez molle, friable sous la pression, très-vasculaire. Sa surface est ma¬ 
melonnée, et laisse distinguer à l'œil nu des saillies arrondies , hémi¬ 
sphériques, papilliformes, d’un tiers de millimètre à un millimètre et 
plus de diamètre. 

Une coupe perpendiculaire offre l’aspect d’un pédicule central ra- 
meux, dont les branches divergentes, naissant l’une de l’autre à angle 
aigu, se terminent par un bouquet de granulations sessiles plus ou 
moins volumineuses. On ne saurait mieux comparer la figure de cette 
coupe qu’à celle qu’offre une section pratiquée dans le cervelet, pa¬ 
rallèlement à l’axe des pédoncules moyens. En effet, la partie centrale 
de la tumeur est de nature cellulo-fibreuse, pâle et blanchâtre ; tandis 
que les granulations, riches en rameaux capillaires, sont assez forte¬ 
ment colorées. Çà et là, près de la périphérie , on trouve des amas so¬ 
lides, jaunâtres, qui tranchent par leur couleur sur les tissus am¬ 
biants. 

Déjà l’œil nu révélait ici les caractères évidents d’une tumeur papil¬ 
laire. C’est ce que l’examen microscopique a complètement vérifié. Les 
granulations visibles à la surface, et qui constituent la plus grande par¬ 
tie de la production morbide, ne sont autres que des papilles ou des 
groupes de papilles munies d’un réseau capillaire très-riche, dont tou¬ 
tes les anses regardent la surface libre de la tumeur par leur con¬ 
vexité. Le centre de ces papilles a perdu sa trame celluleuse, et les 
vaisseaux paraissent partout plongés à la même masse épithéliale. On 
retrouve cependant du tissu conjonctif assez abondant et des vaisseaux 
plus gros et rectilignes dans l’épaisseur du pédicule. 

Le raclage, exercé à la surface de la tumeur ou de la coupe, fournit 
un suc épais, formé de débris plus ou moins volumineux et entière¬ 
ment composés d’épithélium cylindrique, tout à fait semblable à celui 
qui se trouve normalement dans le rectum. Les cellules sont très-pré¬ 
dominantes. Il existe pourtant un assez bon nombre de noyaux libres. 
Les amas jaunâtres sont également formés par des éléments épithé¬ 
liaux. Dans les divers points de la tumeur, ceux-ci sont soit épais, soit 
disposés en couches ou en mosaïque. Ils n’ont point augmenté de 
volume et ont conservé les caractères qu’ils présentent à l’état normal. 

Çà et là on retrouve quelques vestiges de glandules rectales , entou¬ 
rées de tissu cellulaire, et non hypertrophiées. 

En résumé, il s’agit d’un épithélium papillaire en forme de polype. 
Les cellules n’ont pas de ressemblance avec les éléments dits cancé¬ 
reux. Elles ont leur forme cylindrique, leur petit noyau ovale, granu- 



leux; point de grands nucléoles brillants. Si l’extirpation a été radi¬ 
cale, on peut espérer une guérison définitive. 

. Ce n’est pas la première fois , ajoute M. Verneuil, que je vois les 
polypes de la partie inférieure du rectum affecter cette forme condy- 
lomateuse particulière et présenter la structure papillaire la plus tran¬ 
chée. Il y a deux ou trois ans , il eut l’occasion d’étudier en même 
temps deux tumeurs semblables , mais plus volumineuses encore, 
provenant, l’une du service de M. Denonvilliers , l’autre des salies de 
M. Velpeau. L’apparence ramifiée du pédicule était très-évidente. 
Dans l’une surtout, la partie corticale ou papillaire était noirâtre, et 
renfermait des cellules de cancer mélanique ; elle tranchait très-sin¬ 
gulièrement, par sa couleur, sur la partie centrale, formée de tissu 
cellulaire et restée pâle. 

Comme dans le cas actuel, ces tumeurs avaient été enlevées chez 
des sujets âgés. Dans les deux premières, l’insertion se faisait à la 
paroi rectale antérieure, à trois centimètres au moins au-dessus de la 
marge de l’anus ; le pédicule était bien formé, et le polype sans adhé¬ 
rences fortes aux couches sotîs-jacentes. 

Cette forme de polype serait-elle particulière à l’âge mûr ? Il n’est 
pas possible de le dire ; toujours est-il que chez les enfants, où la 
même affection est si commune , on ne rencontre guère que des tu¬ 
meurs formées par des glandules rectales , c’est-à-dire des polypes 
mucoso-folliculaires qui, d’abord sessiles, s’isolent et se pédiculisent, 
à la manière de la plupart des tumeurs bénignes qui flottent dans des 
cavités. 

Hermaphrodisme. — M. LARREY , à l’OCCasion du prOCèS-Verbal , 
communique un exemple d’hermaphrodisme qui lui semble offrir de 
l’intérêt, en se rattachant à la discussion de la séance précédente, 
et il expose ainsi le résumé de cette observation : 

L’un de nos honorables confrères , M. le docteur Ledeschault, me 
présenta un jour, c’était dans le courant de mars 1845 , une personne 
ayant la mise d’une femme de la classe ouvrière, âgée de vingt et un 
ans, née à Paris en 4 834, et inscrite aux registres de l’état civil sous les 
noms d’Alexandrine-Hortense M... , comme appartenant au sexe fémi¬ 
nin, d’après la conformation anormale de ses organes génitaux. 

En effet, l’état rudimentaire d’un pénis imperforé simulant le clito¬ 
ris, l’absence extérieure des testicules retenus encore dans l’abdomen, 
la disposition bilobée du scrotum, dépourvu d’ailleurs de raphé, ayant 
l’apparence de la vulve, le méat urinaire situé enfin à la base du pénis, 



et formant un hypospadias très-ouvert, qui semblait être l’orifice dü 
vagin, tous ces signes expliquaient la méprise. 

Mais la manifestation des organes mâles apparut vers l’âge de quinze 
ans, quoique d’une manière incomplète , et lorsque six ans plus tard 
j’examinai cet individu avec M. Ledeschault, voici dans quel état nous 
trouvâmes les parties : 

Le pénis avait acquis le développement qu’il a d’ordinaire chez un 
garçon de douze à quatorze ans ; le gland était imperforé, mais sa 
couronne bien distincte, et le prépuce se prolongeait sur les côtés, par 
deux replis en forme de nymphes vers les lobes du scrotum , ressem¬ 
blant aux grandes lèvres. 

Au milieu et en bas , on découvrait le méat urinaire, dont la mem¬ 
brane muqueuse se confondait avec la peau rouge et amincie de ce 
sillon vulviforme. Une sonde de femme introduite dans cette ouverture 
se dirigeait naturellement en arrière, pénétrait sans peine dans la 
vessie, sans dévier autre part, et donnait issue à l’urine. 

L’exploration du rectum ne nous sembla pas nécessaire. 

Les testicules, n’ayant pas subi leur migration, se trouvaient encore 
arrêtés à l’orifice des anneaux; celui de gauche était seul distinct, et 
celui de droite en partie, atrophié par une hernie. L’issue tardive et 
incomplète de ces organes avait ainsi frayé passage d’un côté à une 
anse intestinale , d’ailleurs facilement réductible. J’essayai, d’après 
cette disposition, de faire descendre les testicules dans le scrotum , et 
j’y parvins plus vite que nous ne pouvions le supposer. Il ne s’agissait 
plus que d’appliquer un bandage bien fait, non-seulement pour fixer 
ces organes en place, mais aussi pour maintenir la hernie réduite. 

Quanta la conformation générale du sujet, c’était tout à fait celle 
de l’homme. Le bassin peu évasé, la poitrine large, les seins non déve¬ 
loppés, la barbe apparente et la voix grave. Ses goûts et ses pen¬ 
chants dénotaient aussi un éloignement instinctif pour les occupations 
des filles, et de l'entraînement pour les jeux et les exercices des gar¬ 
çons , mais sans propension sexuelle reconnue ou appréciable. 

L’ensemble de tous ces caractères ne nous laissait aucun doute sur 
le sexe masculin d’Hortense M...; mais la conformation anormale de 
ses organes génitaux externes, et particulièrement l’hypospadias , en 
l’obligeant à l’attitude de la femme pour uriner, l’aurait gêné beaucoup 
sous des habits d’homme, et devenait d’ailleurs pour le service mili¬ 
taire un cas prévu de réforme. 

Notre éminent confrère M. J. Geoffroy Saint-Hilaire confirma cette 
opinion, que nous avons formulée dans une déclaration écrite par 



— 124 — 

M. Ledeschault. M. le professeur Moreau, enfin, dans une consultation 
spéciale, établit avec nous l’attestation nécessaire au changement à 
inscrire sur le registre de l’état civil. 

La Société peut voir, sur un dessin aussi exact que bien fait par 
M. J. Sarazin, la disposition des organes, avec le refoulement des testi¬ 
cules dans les replis cutanés devenus les bourses. 

M. Larrey ajoute quelques mots à sa communication, en rappelant 
des faits analogues cités par Arnaud (1) dans sa Dissertation sur les 
hermaphrodites , et d’autres rapportés par Geoffroy Saint-Hilaire. Il a 
eu lui-même occasion de voir quelquefois, dans les conseils de révision 
ou dans les hôpitaux, des jeunes gens qui présentaient certaines appa¬ 
rences des organes sexuels de la femme, et il est très-disposé à admet¬ 
tre la prédominance ordinaire du sexe mâle ; mais à cet égard il croit 
que cette opinion ne dpit pas être soutenue d’une manière trop abso¬ 
lue ou trop exclusive. 

M. houel partage i’opinion émise par M. Richard sur le vérilable 
sexe des individus présentant des anomalies dans les organes de la 
génération. Son opinion est fondée sur l’examen qu’il a fait des pièces 
du Musée Dupuytren, dont beaucoup sont décrites par Geoffroy Saint- 
Hilaire. Il a toujours trouvé les organes mâles chez les hermaphro¬ 
dites, même lorsqu’il rencontrait le vagin et l’utérus. 

M. giraldes rappelle que la duplicité du sexe , savoir, la présence ' 
d’un testicule et d’un ovaire, a été rencontrée chez les animaux : il ne 
saurait dire si cette disposition rare a été trouvée chez l’homme. 
L’histoire rapportée par Geoffroy Saint-Hilaire d’un moine qui donna 
dans son couvent des preuves irrécusables qu’il élait du sexe féminin 
lui fait mettre une certaine réserve à affirmer que tous les hermaphro¬ 
dites sont mâles. Si la chose est ainsi dans la généralité des cas, elle 
n’est pas cependant une règle absolue. M. Giraldès a vu des pièces 
recueillies sur un adulte qui présentait pendant la vie les attributs de 
la femme parfaitemènt développés , et que la dissection démontra être 
un homme. Ce fait n’est pas le seul qu’il connaisse. 

M. richard , sans prendre en considération le cas observé par 
M. Debout, sans s’arrêter à la possibilité de la duplicité des organes 
qu’il admet, rappelle en quelques mots la description qu’il a déjà faite 
des anomalies des parties génitales externes, et qui constitue pour lui, 
sauf quelques irrégularités, le type de l'hermaphrodisme. Ces anomalies 
résultent de l’arrêt de développement de l’appareil génital externe 


(1) Mémoires de chirurgie, t. I er , 1768. 
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représentant une sorte de coupe diversement configurée et se lertm- 
nant par la portion membraneuse de l’urèthre. Dans l’embryon hu¬ 
main , il est impossible à l’inspection des parties extérieures de 
déterminer le sexe ; chez certains animaux , chez les lapins en parti¬ 
culier, on ne peut, même au moment de la naissance et pendant les 
quelques jours qui la suivent, distinguer les mâles des femelles. 

L’appareil génital interne se prête aux mêmes rapprochements ana¬ 
tomiques que les travaux de M. Coste sur les lois de développement 
permettent d’établir entre les diverses parties des organes externes 
des deux sexes. Le vagin peut représenter les canaux éjaculateurs ; 
l’ovaire, le testicule. M. Richard se propose de faire voir à la Société 
des planches dessinées par A. Dubois qui confirment cette manière 
de voir. 

M. FOLLiN a disséqué un hermaphrodite, du nom d’Angélique Cour¬ 
tois, qui prêta pendant sa vie à de singulières erreurs. Déclaré femme 
tout d’abord, cet individu alla consulter A. Dubois, qui lui délivra un 
certificat attestant qu’il était du sexe masculin. A partir de cette 
époque , Angélique Courtois prit des vêtements d’homme et les garda 
jusqu’à sa mort ; il vécut soixante ans. 

La détermination des organes internes est plus difficile à établir que 
celle des organes externes. 

Chez Angélique Courtois se trouvait, au-dessous de la verge, un ori¬ 
fice donnant entrée dans un long canal représentant le vagin, à l’ex¬ 
trémité duquel était l’utérus très-allongé et réduit à deux lames mem¬ 
braneuses très-minces, ce qui èxplique la difficulté de rencontrer 
l’utérus chez de pareils sujets. 

La trompe, le ligament rond, le faisceau vasculaire de Rosenmüller, 
commun aux deux sexes, l’ovaire existaient; mais l’ovaire était un tes¬ 
ticule qui ne s’était pas réuni à son conduit excréteur. 

M. richard rappelle encore que la fusion apparente de3 sexes donne 
lieu à de tels changements dans les individus, que l'on comprend par¬ 
faitement les embarras et les erreurs qu’elle suscite, et que le déve¬ 
loppement des seins, le timbre de la voix, la menstruation même ne 
constituent pas des phénomènes propres à asseoir un jugement certain. 

CORRESPONDANCE. 

M. le secrétaire General dépouille la correspondance. 

La correspondance imprimée se compose des journaux de la semaine 
et du Journal trimestriel de Prague (n° 16, 18S9j. 
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La correspondance manuscrite comprend un mémoire de M. Lizé 
(du Mans), intitulé : Considérations pratiques sur l’éclampsie des fem¬ 
mes enceintes, et notamment sur la conduite à tenir quand elle éclate 
au septième mois de la, grossesse, alors que le col utérin n'est ni dilaté 
ni dilatable. 

Sl. le président donne ensuite lecture d’une lettre de M. le mi¬ 
nistre dé l’instruction publique, avec ampliation d’un décret impérial 
dont la teneur suit : 

Paris, 14 septembre 1859. 

Monsieur le Président, 

J’ai l’honneur de vous adresser ci-joint ampliation d’un décret rendu 
sur ma proposition, le 29 août dernier, par lequel 1@ Société de chirur¬ 
gie-de Paris est reconnue comme établissement d’utilité publique. 

Le même décret approuve les statuts de la Société. 

Je vous prie de communiquer ce décret à la Société dans la plus 
prochaine réunion, et de m’envoyer trois exemplaires des statuts tels 
qu’ils ont été adoptés. 

Recevez, Monsieur le Président, l’assurance de ma considération 
distinguée, 

Le ministre de l’instruction publique et des cultes, 

Pour le ministre et par autorisation : 

Le Chef de bureau, L. Bellaguet. 

MINISTÈRE DE L’INSTRUCTION PUBLIQUE ET DES CULTES. 

NAPOLÉON, par la grâce de Dieu et la volonté'nationale, Empe¬ 
reur des Français, • 

A tous présents et à venir salut. 

Sur le rapport de notre ministre secrétaire d’Etat au département de 
l’instruction publique et des cultes, 

- Notre conseil d’Etat entendu, avons décrété et décrétons ce qui suit : 

Art. 1 er . La Société de chirurgie de Paris est reconnue comme éta¬ 
blissement d’utilité publique. Ses statuts sont approuvés tels qu’ils 
sont annexés au présent décret. Aucune modification n’y pourra être 
inlroduite qu’avec l’approbation du ministre de l’instruction publique 
et des cultes. 



127 


Art. 2. Notre ministre secrétaire d’Etat au département de l’instruc¬ 
tion publique et des cultes est chargé de l’exécution du présent décret. 
Fait à Saint-Sauveur, le 29 août 1869. 


Par l’Empereur, 


Signé NAPOLÉON. 


Le ministre secrétaire d’ Elat.au département 
de l’instruction publique et des cultes , 
Signé Rouland. 


Pour ampliation : 

Le directeur du personnel et du secrétariat 
général , 

Le chef du bureau des Archives, 
A. Renault. 


M. le président adresse à MM. Conneau et Larrey les remercî- 
ments de la Société pour le concours efficace que ces messieurs ont 
prêté aux démarches de la commission nommée à l’effet de poursuivre 
le but atteint aujourd’hui par la Société. 


PRÉSENTATION DE PIÈCES. 

M. follin met sous les yeux de la Société une préparation micro¬ 
scopique des parois d’un kyste dermoïde du sourcil. Cette préparation 
fait voir, dans Tépàisseur des parois du kyste, un mélange des divers 
éléments du derme et des sécrétions épidermiques, épithélium, fibres 
entre-croisées, poils et glandes sébacées. Le kyste qui a fourni cette 
pièce avait été ouvertet sa surface interne cautérisée plusieurs fois ; 
il avait toujours récidivé. M. Follin en a fait l’extirpation, seul moyen 
d’en obtenir la guérison. 

— M. morel-lavallÉe présente un cas exceptionnel de fistules 
urinaires, et une pièce de fracture de l’extrémité inférieure du radius, 
pièce qui lui parpît propre à expliquer la déformation du poignet. 

Ces pièces exigeant une préparation soignée , qu’on n’a pas voulu 
achever pour les présenter d’abord intactes à la Société, la description 
en sera donnée ultérieurement. 

— M. vernelhl présente la jambe d’une femme amputée au lieu 
d’élection, pour une fracture .complète par un coup de fusil chargé à 
petit plomb. Le membre n’offre rien qu’on ne constate dans des cas 
analogues, mais M. Verneuil appelle l’attention sur ce fait que la ma- 



Jade, occupée à des soins domestiques dans une écurie, et frappée à 
bout portant au point que les plombs ont fait balle ou à peu près, n’a 
pas entendu, non plus que l’homme qui se trouvait à côté d’elle, la dé¬ 
tonation de l’arme. 

Cette particularité, si tant est qu’elle soit possible, ne saurait êlre 
expliquée d’une manière satisfaisante si, comme l'affirme M. Verneuil, 
aucune distraction n’a pu absorber l’attention de la malade. 

— M. CHASSAiGNAC annonce à la Société qu’il vient d’employer le 
curare pour combattre un tétanos traumatique. Il donnera , dans la 
prochaine séance, des détails circonstanciés sur les résultats qu’il a 
obténus. 

— La séance est levée à cinq heures et demie. 

Le secrétaire annuel, Legouest. 


Séance du 28 septembre <859. 

Présidence de M. Maiuouh. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

— M. GIRALDÈS, à propos du procès-verbal, énumère un certain 
nombre de faits qui démontrent l’inexactitude d’une opinion absolue 
sur le véritable sexe des hermaphrodites. 

Dans un cas, A. Cooper a trouvé deux ovaires à la dissection; dans 
un aulre, MM. Bouillaud et Manec rencontrèrent un testicule et un 
ovaire. 

Mayer (de Bonn), en disséquant un hermaphrodite, constata la pré¬ 
sence d’un testicule bien développé, en même temps que d’un ovaire 
rudimentaire. 

Un chirurgien de Dublin a trouvé un testicule et un organe dont il 
n’a pu déterminer la nature. 

En6n., Béclard a vu un hermaphrodite chez lequel le flux menstruel 
était régulièrement établi, mais d'ont l’autopsie ne fut pas faite. 

M. richard demande à la Société quelques jours de délai pour lui 
présenter, avec des dessins à l’appui, les développements de l’opinion 
qu’il a émise. 

— M. CHASSAIGNAC annonce que le malade atteint de tétanos 
traumatique, qu’il traite par le curare avec MM. les docteurs Tahère 
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(de Saint-Cloud) et André (do Montmartre), a éprouvé une très-grande 
amélioration. 

Il se propose de communiquer ce fait in extenso lorsque l’observa¬ 
tion en sera complète. 


CORRESPONDANCE. 

La correspondance comprend : 

1° Les journaux de médecine de Paris pour la semaine qui vient de 
s’écouler ; 

2° Le n° 9 de la Gazette médicale de Strasbourg ; 

3° Le n° 1 du 3 e vol. des Procès verbaux de la Société médico-chi¬ 
rurgicale de Londres ; 

4° Le n° 9 de la 4 e année (2 e série) du Journal de médecine de 
Bordeaux. 

— Si. legouest communique à la Société l’histoire d’une opération 
de trachéotomie qu’il a faite au commencement du mois , et dont les 
circonstances lui paraissent dignes d’intérêt tant au point de vue du 
diagnostic de l’affection pour laquelle elle a été pratiquée qu’à celui de 
ses résultats. 

Le 31 juillet, un militaire avala un os en mangeant sa première 
cuillerée de soupe; il est pris des accidents ordinairement observés en 
pareil Cas, et immédiatement transporté à l’hôpital de Vincennes , où 
il reçoit les soins de M. le docteur Goffres. Le cathétérisme de l’œso¬ 
phage ne fait pas reconnaître la présence d’un corps étranger dans ce 
conduit ; néanmoins les accidents se calment, et le malade sort de l’hô¬ 
pital quinze jours après son entrée. Il conservait encore , à son dire , 
une gêne assezgrande dans la déglutition et la respiration; d’après une 
lettre de M. Goffres, il était au contraire parfaitement rétabli. 

Le 30 août, il entre dans les salles de chirurgie du Val-de-Grâce ; 
son billet portait pour diagnostic : Ulcération du larynx consécutive à 
la présence d’un corps étranger dans l’œsophage. 

Ce jeune militaire est pâle et amaigri ; il respire avec effort, et ne 
peut avaler que des aliments liquides; sa voix est faible et rauque. 11 
accuse à gauche du cou, à la hauteur du cartilage thyroïde, une dou¬ 
leur fixe depuis quelques jours, mais qui s’est quelquefois déplacée. 11 
crache quelques mucosités mêlées de pus et striées de sang. 

Le cathétérisme du pharynx et de l’œsophage est facile et ne révèle 
la présence d’aucun corps étranger. 

Du 2 au 6 septembre , la difficulté de respirer devient plus grande, 
x. 9 
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et la douleur, qui a pris un caractère très-aigu , siège à la partie mé¬ 
diane antérieure du larynx. 

Dans la nuit du 6 au 7, le malade éprouve trois accès de suffocation 
entre lesquels le calme renaît. 

Le 7, à la visite du matin , il est pris d’un nouvel accès qui menace 
de l’enlever. 

M. Legouest pensa tout d’abord à pratiquer l’œsophagotomie ; mais 
considérant que les sondes, les boules et les éponges passaient facile¬ 
ment dans l’œsophage ; que la douleur vive ressentie par le malade 
s’était fixée depuis la veille sur la partie antérieure du larynx ; que les 
accès de suffocation étaient intermittents, comme ceux que provoquer.;, 
les corps étrangers tombés dans la trachée , il crut, après avoir pris 
l’avis de ses collègues, devoir pratiquer la trachéotomie. 

L’opération restitua au malade la liberté de la respiration ; une ca - 
nule fut mise en place , et quatre jours après le calme était revenu et 
le malade se trouvait dans un état satisfaisant. 

Mais il ne pouvait encore avaler que des aliments liquides, et lors¬ 
qu’on enlevait la canule, il était de nouveau menacé de suffocation. 

Le 45, à la Visite du matin, M. Legouest, en examinant le malade, 
fut frappé de la roideur du cou, qui ne pouvait être renversé en ar¬ 
rière sans douleur. Il pratiqua de nouveau, en présence de ses élèves, 
le cathétérisme du larynx et de l’œsophage. 

Le larynx fut trouvé parfaitement libre de bas en haut, aussi bien 
que de haut en bas. — L’introduction d’une éponge dans l’œsophage 
fut plus difficile que dans les explorations précédentes. En retirant 
l’éponge pour la seconde fois , M. Legouest sentit qu’il frottait avec 
elle sur un corps dur et rugueux, qu’il crut un instant amener complé ■ 
tement au dehors ; mais il ne ramena que l’éponge. 

Le malade, un peu fatigué, fut remis au lit ; à peine était-il couché, 
qu’il cracha, après une énergique contraction du pharynx, un os, que 
M. Legouest met sous les yeux de la Société. 

C’est un fragment qui paraît appartenir à la cavité tympanique de 
quelque quadrupède ; il est creux, très-irrégulier, et présente des as¬ 
pérités nombreuses et très-aiguës ; sa longueur est de 25 millimètres; 
sa plus grande largeur de 14 millimètres; l’une de ses extrémités est 
très-acérée. 

M. Legouest attribue l’insuccès, plusieurs fois répété, des explora¬ 
tions de l’œsophage, à la précaution prise d’enduire les éponges avec 
du blanc d’œuf. Cette substance rend si facile le glissement des épon¬ 
ges, qu’elle leur permet de passer sur les corps étrangers sans être 


arrêtées. Aussi conseille-t-il de ne se servir, comme il l’à fait en der-. 
nier lieu, que d’éponges imbibées d’eau. 

Depuis que le malade est débarrassé de son corps étranger, il avale 
avec facilité toute espèce d’aliments, mais il ne peut respirer sans ca¬ 
nule. On lui a mis une canule à soupape, afin d’obliger l’air expiré de 
passer par les voies naturelles; mais cette canule fonctionne mal, et 
M. Legouest se propose de la remplacer par une autre, analogue à 
celle qu’emploient quelquefois les vétérinaires, et composée de deux 
valves coudées, qui, introduites successivement dans la trachée, n’en 
tapissent que la paroi antérieure en restant simples, tandis qu’elles 
forment un cylindre complet dans le trajet de la plaie. 

M. hodel pense que M. Legouest aura beaucoup de peine à rétablir 
la respiration par les voies normales. Il attribue la difficulté qu’on 
éprouve presque toujours en pareil cas à l’influence qu’exerce sur le 
larynx le contact prolongé du corps étranger, dont la présence provo¬ 
que la nécrose des cartilages, ainsi qu’on en a cité des exemples. 

M. Ciiassaignac insiste sur la valeur du signe donné par M. Le¬ 
gouest, comme révélant la présence du corps étranger , à savoir : la 
difficulté de renverser le cou en arrière sans douleur. 

C’est à ce signe que chez un malade hémiplégique, qui ne pouvait 
donner aucun renseignement sur son état, et qui avait avalé son râte¬ 
lier, il a reconnu la présence du corps étranger dans le pharynx. 

Selon M. Chassaignac, l’obstacle qui s’oppose à l’extraction de la ca¬ 
nule ne réside pas toujours dans l’altération des cartilages, car cet ob¬ 
stacle a été rencontré alors que les parties constituantes du larynx 
étaient parfaitement saines. 

M. morel-lavallÉe est d’avis que la cause de l’impossibilité de 
retirer la canule est due à un rétrécissement du larynx provoqué par 
l’inaction de cet organe; aussi pense-t-il que l’emp'oi d’une canule à 
soupape est parfaitement rationnel, à la condition que l’ouverture des¬ 
tinée au passage de l’air expiré soit portée très en arrière sur-la ca¬ 
nule, afin d’empêcher que les bourgeons vasculaires de la plaie ne 
viennent l’obturer. 

M. Morel a fait construire des canules sur le modèle qu’il indique , 
en y ajoutant un perfectionnement qui consiste à rendre mobile par 
une articulation la partie immergée de la canule, afin d’éviter que son 
extrémité inférieure ne froisse les parois de la trachée et ne provoque 
des douleurs. 

M. Velpeau, dan? un voyage qu’il vient de faire à Vienne, a va 
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un jeune médecin qui depuis longtemps garde en place une canule 
dans la trachée et ne peut s’en séparer. Il a constaté que l’obstacle à 
l’extraction de la canule consiste dans le développement à l’intérieur, 
et à la partie supérieure de la plaie faite à la trachée, d’une espèce de 
polype ou de membrane qui, en formant valvule , s’oppose au libre 
passage de l’air. 

M. legouest, sans prétendre que l’altération des cartilages n’entre 
jamais pour rien dans la difficulté du rétablissement de la respiration 
par les voies normales, ne saurait l’admettre dans le cas présent, at¬ 
tendu que la veille de l’opération le malade respirait et parlait encore, 
tout en ayant la voix faible et rauque, et qu’après trois jours seule¬ 
ment de présence de la canule dans la trachée il ne pouvait plus ni 
respirer ni émettre des sons. 

La disposition signalée par M. Velpeau chez notie jeune confrère de 
Vienne se retrouve en partie chez le malade de M. Legouo^t ; les 
bords de la plaie sont composés de bourgeons mous, pâles et très- 
mobiles que l’air fait flotter et attire pendant l’inspiration dans le tra¬ 
jet de la plaie qu’ils obturent en partie. 

M. déguisé partage l’opinion de M. Ilouel. Il a fait un assez grand 
nombre d’autopsies d’aliénés qui, après l’introduction de corps étran¬ 
gers dans le pharynx, étaient atteints de lésions de l’arbre aérien con¬ 
sistant en ulcérations de la trachée ou nécrose des cartilages. M. De- 
guise a vu, entre autres corps étrangers arrêtés dans la première por¬ 
tion du canal alimentaire, un anneau disposé de façon que les sondes 
le traversaient facilement Sans révéler sa présence, qui ne fut même 
pas soupçonnée pendant la vie. L'anneau fut trouvé à l’autopsie : il 
avait provoqué des ulcérations de la trachée. 

M. VERNEUiL a essayé plusieurs fois d’enlever une canule chez une 
infirmière de l’hôpital Beaujon, sur laquelle plusieurs chirurgiens ont 
fait la même tentative sans succès. Pendant une heure environ la ma¬ 
lade respire assez bien; mais il se produit peu à peu un resserrement 
des bords de la plaie, qui se manifeste bientôt sous forme de spasmes 
très-énergiques, en même temps que la paroi postérieure de la trachée 
se rapproche de l’ouverture antérieure : la malade est alors en proie 
à la plus vive anxiété, suffoque, et succomberait asphyxiée si on ne se 
hâtait de remettre la canule en place. 

M. CUASSAiGNAC signale comme cause d’impossibilité de retirer la 
canule la destruction du cartilage thyroïde, dont la circonférence ré¬ 
sistante est remplacée par une paroi musculo-membraneuse mobile, 
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qui ne laisse plus à la trachée un calibre suffisant pour le passage 
d’une assez grande quantité d’air. 

M. Richet fait remarquer que les faits décrits par M. Verneuil, qui 
du reste n’a pas prétendu les donner comme nouveaux, ont déjà été 
décrits.par lui à l’occasion d’une malade de Saint-Louis, chez laquelle 
il les a observés. A l’époque où il en a donné connaissance, il les a 
attribués à la contraction des fibres musculaires de la paroi postérieure 
de la trachée, au rétrécissement du calibre de ce canal, et à l’occlusion 
de la plaie par le rapprochement de la paroi postérieure de la trachée. 

M. Richet a constaté de nouveau ces phénomènes chez un enfant que 
M. Guersant a vu en consultation, qui conserve une canule depuis cinq 
ans. Il avait proposé d’introduire par la plaie, pour repousser la paroi 
postérieure de la trachée, un crois?ant analogue à celui dont se servait 
Dupuytren pour repousser l 'éperon dans les anus anormaux ; mais 
l’usage de cet instrument n’a pu être continué, et on a été obligé de re¬ 
venir à la canule. 

M. morel-lavallÉe, sans nier la cause d’impossibilité de retirer 
la canule signalée par MM. Verneuil et Richet, pense qu’elle n’est pas 
la plus commune, et persiste à croire qu’elle réside dans le rétrécisse¬ 
ment du larynx, qui, tout en permettant un cathétérisme facile, n’a pas 
besoin d’être considérable pour entraver le jeu normal de la respira¬ 
tion, et surtout dans l’engorgement chronique du tissu sous muqueux. 

M. RICHET n’a pas voulu dire qu’un cathétérisme facile impliquât la 
possibilité de respirer ; il n’a fait que rappeler les phénomènes de phy¬ 
siologie pathologique observés par lui dans la section complôto ou in¬ 
complète de la trachée-artère. 


LECTORE. 

M. perrin, professeur agrégé au Val-’e Grâce, lit un mémoire sur 
une variété non décrite de fistules pulmonaires cutanées. (Commissai¬ 
res : MM. Larrey, Follin et Verneuil.) 

— M. CtiASSAiGNAC présente, au nom de M. le docteur Lucomski, 
un mémoire intitulé : Du traitement de la syphilis par la vaccination, 
c’est-à-dire par l’inoculation du virus-vaccin . (Commiss. : MM. Culle- 
rier* Follin et A. Guérin.) 

PRÉSENTATION DE PIÈCE. 

M. boinet présente un kyste pib ux et osseux de l’ovaire droit que 
M. le docteur Mesnet a trouvé chez une jeune fille de dix-huit ans, 
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morté dan3 son service à l’hôpital de la Pitié. Les renseignements re¬ 
cueillis sur cette jeune fille sont malheureusement très-incomplets, et 
n’ont pas toute l’exactitude qu’on désirerait. Si on doit l’en croire, elle 
aurait éprouvé, dès l’âge de sept à huit ans, un commencement de 
tuméfaction dans la fosse iliaque droite ; puis peu à peu son ventre, 
qui la faisait toujours souffrir, aurait pris un développement plus con¬ 
sidérable, et tel qu’il y a six ans on a été forcé de lui faire une ponc¬ 
tion, qui a donné issue à douze ou quinze litres d’un liquide jaunâtre ; 
puis, il y a trois mois, on aurait été obligé de revenir à une seconde 
ponction. 

Suivant le dire d’une infirmière qui aurait reconnu cette malade, la 
première ponction aurait été suivie d’une injection iodée, et un an 
après aurait eu lien un accouchement. Le col de l’utérus et' l’examen 
des parties génitales ne démentent-pas ce fait, mais ne le confirment 
pas ; quoi qu’il en soit, la santé de cette malade a toujours été mau¬ 
vaise, et, il y a huit jours seulement, elle est entrée dans le service de 
M. Mesnet dans un état déplorable, et offrant tous les symptômes de 
la fièvre hectique. 

L’autopsie n’a pas montré la moindre trace de péritonite, ce qui 
indique que le liquide retiré lors des ponctions provenait d’un kyste de 
l’ovaire et non du péritoine ; dans l’ovaire droit, on a trouvé un kyste 
assez volumineux, de la grosseur d’une tète de fœtus à terme, adhé¬ 
rant dans presque toute son étendue aux parties environnantes et à 
parois épaisses. 

11 renferme : 

1° Un peloton , gros comme les deux poings, de cheveux ou poils 
rouges et blonds enchevêtrés, non adhérent aux parois du kyste ; une 
boucle de ces cheveux, formant un anneau, est enroulée autour d’une 
bride à laquelle elle n’adhère pas. 

2° Au-dessous de ces cheveux on remarque un os volumineux, aplati, 
et sans forme bien déterminée. Cet os, qui est presque aussi large que 
la paume de la main, ressemble par son extrémité supérieure à un 
omoplate, et par son extrémité inférieure, qui est divisée en trois 
branches osseuses très-aiguës , aux apophyses du maxillaire inférieur. 
Cette production osseuse est placée dans l’épaisseur de la paroi pro¬ 
fonde du kyste, à laquelle elle adhère d’une manière très-intime, et est 
recouverte de toutes parts par un tissu dur, fibreux, comme cartila¬ 
gineux. 

3° Le kyste de l’ovaire contenait une grande quantité de poils blonds, 
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au milieu d’un liquide de couleur jaune, gras au toucher, de consis¬ 
tance de boue claire. 

Un grand nombre de grumeaux de matière jaunâtre étaient dissémi¬ 
nés dans la masse du liquide. Leur odeur, ainsi que celle du liquide, 
était repoussante, et rappelait l’odeur de matières animales en putré¬ 
faction. 

Le liquide , essayé au papier rouge de tournesol , faisait passer la 
couleur au bleu ; une baguette trempée dans l’acide chlorhydrique 
faisait apparaître, quand on l’approchait du liquide, des fumées blan¬ 
châtres de chlorhydrate d’ammoniaque. Le liquide était donc alcalin, 
et contenait un sel d’ammoniaque, le carbonate d’ammoniaque. 

De l’acide nitrique versé dàns ce liquide y occasionnait un précipité 
blanc d’albumine. Une petite quantité de la matière filamenteuse prise 
avec une pince à pansement, et agitée avec une grande quantité d’eau, 
laissait un chevelu composé de poils très-blonds ; l’eau devenait lai¬ 
teuse, et après quelques moments de repos sa surface était recouverte 
de grumeaux jaunâtres. 

Ces grumeaux sont insolubles dans l’eau, l’alcool et l’éther ; traités 
par l’acide nitrique, ils se dissolvent dans cet acide. Si on les dissout 
dans l’acide nitrique et qu’on les chauffe, la liqueur se colore en rouge. 

10 grammes environ de cette matière (contenant les poils, le liquide 
et les grumeaux), traités par l’éther , donnent un précipité blanc. Si 
l’on décante l’éther dans une capsule et qu’on «laisse évaporer, on ob¬ 
tient une grande quantité de matière grasse, huileuse, puis de la cho¬ 
lestérine remarquable par ses lames cristallines. Le reste est composé 
des poils et du précipité qui n’est que les grumeaux qui présentent les 
mêmes caractères énoncés plus haut. 

En résumé, le kyste contenait : 

1 0 Des poils ; 

2° Un liquide contenant de l’albumine ; 

3° Des grumeaux d’albumine concrétée : 

4° Une grande quantité de matière grasse, huileuse, et de la choles¬ 
térine. 

Les renseignements fournis sur ce fait, très-intéressant d’ailleurs au 
point de vue des produits renfermés dans le kyste , sont malheureuse¬ 
ment trop incertains pour qu’on puisse en tirer une conclusion rigou¬ 
reuse. Si, en effet, on avait eu la certitude que cette tumeur de l’ovairè 
a commencé à se développer dès l’âge de sept ou huit ans, que cette 
fille n’a pas eu de rapports sexuels, ce fait aurait pu servir à soulever 
le voile qui couvre l’origine de ces produits, et venir en aide à ceux 
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qui pensent, avec Blumenbach, Lebert, etc., qu’ils peuvent se produire 
sans rapprochements sexuels , en vertu d’une force plastique, d'un 
nivus formations, qui pourrait donner naissance à ces corps sans co¬ 
pulation antérieure. 

Le secrétaire, Legouhst. 


Séance du S octobre 1859. 

Présidence de M. OT arjoliiï. 


Avant la lecture du procès-verbal, m. ruguier met sous les yeux 
de la Société un petit enfant de cinq semaines, qui est né avec un spina- 
bifida. La tumeur, située à la partie inférieure de la région lombaire , 
"est hémisphérique et a le volume de la moitié d’une petite orange. 
Quoique non ulcérée, elle est rouge à la surface et offre une consistance 
un peu molle. D’ailleurs l’état général de l’enfant est assez bon. M. Hu- 
guier consulte ses collègues sur l’opportunité d’une opération. 

M. bOinet pense qu’il n’y a rien à tenter. Le trou qui fait com¬ 
muniquer la tumeur avec la cavité rachidienne est trop considérable. 
Une inflammation des méninges ne tarderait pas à se déclarer, et la 
mort en serait promptement la conséquence. Il fait remarquer en ou¬ 
tre que l’enfant va bien, qu’il se développe régulièrement, et qu’il con¬ 
vient dans tous les cas de remettre à plus tard toute intervention chi¬ 
rurgicale. 

M. GUErsant a essayé diverses opérations dans 15 ou 18 cas 
de ce genre, et il n’a pas eu à s’en louer. La suture, l’excision, la liga¬ 
ture, etc., ont entraîné rapidement la mort. Les ponctions et la com¬ 
pression n’ont pas eu un résultat aussi fâcheux, mais n'ont pas empê¬ 
ché les petits malades de succomber ultérieurement. Il n’a jamais em¬ 
ployé les injections iodées. 

tu. velpeau déclare qu’il a opéré un certain nombre d’enfants at¬ 
teints d’hydrorachis, et toujours sans succès quand il a eu recours à 
des opérations sanglantes. Dans trois cas il a pratiqué la ponction et 
l’injection iodée. Deux de ces malades ont succombé, mais longtemps 
après. Sur l’un d’eux l’injection a été renouvelée trois fois dans l’es¬ 
pace de trois semaines, et jamais la présence de l’iode n’a produit la 
moindre trace d’inflammation. 
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Le troisième entant a guéri et vit encore aujourd’hui ; M. Velpeau a 
eu occasion de le voir il y a cinq ou six mois. Il a environ six ans 
maintenant, et il était âgé de onze mois lorsqu’il fut opéré. Cinq ou six 
injections furent successivement pratiquées. Après la première, la peau 
qui recouvrait la tumeur, et qui était déjà rouge et presque ulcérée, 
devint plus ferme et moins irritée ; puis survint une diminution nota¬ 
ble dans le volume, qui égalait seulement celui d’une noix lorsque le 
malade cessa d’être vu. 

Pour ce qui est de l’enfant présenté par M. Huguier, M. Velpeau, 
le trouvant en assez bon état, conseille la temporisation. Pour son 
compte, il se bornerait quant à présent à l’usage des astringents loca¬ 
lement appliqués. 

M. guersant ayant demandé quelle espèce de teinture avait été 
employée dans le cas suivi de succès, M. Velpeau répond qu’avant d’en 
venir à la teinture pure, il l’avait d’abord étendue avec deux tiers, puis 
avec moitié d’eau. 

M. le secrétaire donne lecture du procès-verbal de la séance 
précédente. Il est adopté après deux rectifications demandées par 
MM. Guersant et Morel. 

M. le president ayant annoncé que M. Lenoir était sérieusement 
malade depuis quelques jours, la Société décide que le bureau se ren¬ 
dra chez notre collègue au sortir de la séance pour lui témoigner tout 
l’intérêt qu’elle lui porte. 

M. CHASSAiGNAC demande la parole à l’occasion du procès-verbal. 
Un nouvel incident est survenu dans l’état du malade sur lequel la li¬ 
gature de la carolide a été pratiquée. Pendant la nuit du pus s’est 
échappé en abondance par la plaie, et à partir de ce moment la tu¬ 
meur pharyngienne s’est très-notablement affaissée. Ce fait démontre, 
pour notre collègue, qu’il s’agissait bien d’un phlegmon dès l’origine. 

M. Chassaignac entretient ensuite la Société d’un autre malade at¬ 
teint de tétanos traumatique, et qui aurait été guéri par le curare. 
Cette observation devant être plus tard publiée in extenso, nous nous 
contenterons.d’en faire connaître les points principaux, qui ont servi de 
texte à une discussion au sein de la Société. 

Le jour de l’ouverture de la chasse, un homme âgé de vingt-quatre 
ans fut blessé par son propre fusil qu’il portait le canon dirigé en bas, 
et dont un accident fit partir le coup. Le deuxième orteil fut enlevé en 
totalité, et de plus quelques plaies furent produites sur le premier et le 
troisième. 
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Le malade resta couché pendant les treize premiers jours, et on se 
contenta d’un pansement simple. 

Le quatorzième jour, il fut transporté de Poissy à son domicile, â 
Montmartre. 

Le quinzième jour, la plaie était devenue très-douloureuse, et déjà 
de vives douleurs étaient accusées dans les régions temporo-maxillaires 
et surtout du côté droit. 

Le dix-septième jour, le tétanos était confirmé. Jusqu’au dix-neu¬ 
vième jour, époque où M. Chassaignac fut appelé, le malade reçut les 
soins de MM. Taër et André. On eut successivement recours au chlo¬ 
roforme, au baume Tranquille, à l’opium, au musc, etc.; mais la 
maladie fit de continuels progrès, et l’état était des plus graves 
lorsque notre collègue intervint. Il constata un trismus des plus pro¬ 
noncés. Les muscles orbiSulaires des paupières étaient fortement con¬ 
tracturés ; il en était de même des muscles du cou et de la poitrine, 
qui étaient durs et tendus. La déglutition et la respiration étaient pres¬ 
que impossibles. Il y avait un refroidissement général et une teinte 
asphyxique pâle. La mort parut imminente. 

Déjà la veille on avait songé au curare, mais il avait été impossible 
de s’en procurer. M. Chassaignac, reprenant cette idée, en fit demander 
à la pharmacie de M. Mialhe. Un julep de 125 grammes, renfermant 
10 centigrammes de cette substance, fut préparé, èt on en donna une 
cuillerée toutes les deux heures. En même temps on employait locale¬ 
ment sur la plaie des compresses imbibées d’une solution aqueuse 
renfermant 20 centigrammes de la même substance. Au bout de huit 
heures, une amélioration notable survint, la respiration devint plus 
facile. 

Le lendemain, l’état est encore plus satisfaisant, la peau est chaude 
et couverte de sueur ; la rigidité des muscles n’a pas disparu cependant. 
Le jour suivant, l’amélioration a encore fait des progrès ; il y a eu du 
sommeil. Toutefois , le trismus et la rigidité des autres muscles conti¬ 
nuent. Le curare a été administré pendant tout ce temps à l’extérieur 
et à l’intérieur. Pour la potion, la dose a été portée progressivement 
jusqu’à 25 centigr., et pour la solution jusqu’à 40 centigr. 

— Une discussion s’engage à la suite de cette communication. 

M. larrey fait observer que le fait qui vient d’être relaté pourrait 
soulever de nombreuses observations. Pour le moment, il se bornera à 
adresser seulement deux questions : Le tétanos était-il bien réellement 
généralisé 2 Y avait-il surtout opisthotonos? Cela est important à savoir, 
car on n’ignore pas que c’est surtout dans cette forme qu’il y a une 
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gêne extrême de la respiration. Le trismus, quand il existe seul, gué¬ 
rit dans quelques cas. Quand la maladie est généralisée, le pronostic 
est des plus graves. D’un autre côté, il importe de savoir si le curare 
dont on s’est servi était réellement irréprochable. Avait-on eu soin de 
l’expérimenter préalablement sur des animaux ? 

M. Ciiassaignac répond à la première question par la lecture d’ün 
passage de l’observation qui établit que le tétanos était bien généralisé. 

Quant à la qualité du curare, il s’en est rapporté au savoir bien 
connu et à l’honorabilité de MM. Mialhe et Grassi, qui l’ont fourni. 

M. larréY observe qu’il n’a pas entendu suspecter la qualité de la 
substance employée; mais il pense que, dans des cas pareils, on ne 
saurait s’entourer de trop de précautions, et il eût été bien de l’expé¬ 
rimenter à l’avance. Il reconnaît d’ailleurs que dans' le cas soumis à la 
Société il y avait généralisation de la maladie avec emprosthotonos. 

M. LEGOUEST ne saurait contester l’action du curare dans ce cas; 
elle lui paraît très-évidente. Mais pourquoi l’a-t-on administré par la 
bouche? Des expériences ont démontré qu’on pouvait l’introduire im¬ 
punément dans l’estomac des chiens, mais qu’il suffisait d’inoculer une 
goutte de leur suc gastrique mélangé à cette substance pour tuer des 
oiseaux. 

D’un autre côté, sait-on quelle quantité de curare a été absorbée 
par la plaie? Dans quel état se trouvait cette dernière? Suppurait-elle? 
Quelle était son étendue? 

M. chassaignac. Quoique j’eusse lu les observations de MM. Vella 
et Manec, j’avoue que quand je me suis trouvé en présence de mon 
malade je n’étais pas très-préparé à l’administration du curare. J’ai 
dit les quantités qui avaient été mises dans la potion et la solution, 
mais j’ignore celle qui a été absorbée. 

Quant à la plaie, elle a été bien décrite dans l’observation. Elle 
était irrégulière, à bords relevés, et avait bien l’étendue de deux pièces 
de 5 francs en argent. 

M. VERNEüiE pense qu’il faut mettre de côté la portion de curare 
introduite dans l’estomac, l’intestin n’absorbant en aucune façon cette 
substance. Il n’en est pas de même des plaies, qui absorbent plus ou 
moins, selon des circonstances très-diverses. Les inoculations faites 
sur des chiens ne peuvent en rien leur être comparées. 

Toutes ces questions ont été bien étudiées par M. Vulpian. Quand 
on voudra sérieusement essayer sur l’homme , il n’y a qu’une manière 
de faire, c’est d’injecter une solution de curare dans le tissu cellu¬ 
laire. 
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Mais, demande M. Verneuil, le cas rapporté par M. Chassaignac 
est-il un exemple de tétanos aigu et très-grave? Il ne le croit ni pour 
celui-là ni pour celui communiqué par M. Vella. Chez le malade de 
M. Chassaignac, le tétanos dure déjà depuis seize jours,-et n’est pas 
encore guéri. Je le considère, ajoute-t-il,comme un exemple de tétanos 
chronique, et on sait que ces cas sont curables. 

Voici ce que j’ai observé il y a quelque temps. Après avoir pratiqué 
l’extirpation de l’œil sur une dame, je vis apparaître au bout de huit 
jours des douleurs très-yiolentes à la tête. Puis survint du trismus 
avec grincement des dents, se reproduisant surtout la nuit et sous 
forme d’accès. Le muscle orbiculaire des lèvres était lui-même envahi 
et devenait d’une dureté extrême. M. Legroux, qui fut appelé auprès 
de la malade, employa sans résultat avantageux la morphine et la bel¬ 
ladone. Au bout de six jours, on eut recours aux inhalations de chlo¬ 
roforme. Dès les premières tentatives, on put constater une certaine 
amélioration, qui fit des progrès les trois jours suivants, pendant les¬ 
quels on continua le même moyen. 

Sur ces entrefaites, la malade partit pour le Havre. Quinze jours 
après, le médecin qui fut chargé dé lui donner des soins m’écrivit pour 
me dire que la guérison ne marchait plus , et que les choses étaient à 
peu près comme au moment où la malade avait quitté Paris. 

J’ai appris depuis que, sept semaines après le début de la maladie , 
la guérison était devenue complète, sans l’emploi d’aucun autre moyen 
extraordinaire. 

On trouve dans le journal le Progrès, pour l’année 1828 , un cas 
analogue également observé à la suite de l’extirpation d’un œil. 

Dance a aussi signalé des cas singuliers de contractures muscu¬ 
laires. 

M. VERNECJU, pense qu’il y a un vrai et un faux tétanos. Le pre¬ 
mier comporte deux variétés : le tétanos aigu et le tétanos primitive¬ 
ment chronique. 

M. iîoinet déclare tenir de M. le D r Taërque le malade dont a parlé 
M. Chassaignac était atteint de tétanos chronique avec des intermit¬ 
tences. Il pense, en outre, qu’il est impossible de savoir la quantité 
de curare absorbée par le malade, la plus grande partie ayant dû se 
perdre dans les pièces du pansement. Il ne faut pas oublier d’ailleurs 
que le curare employé n’.avait pas été préalablement essayé, et qu'il 
est extrêmement difficile pour tout le monde d’en avoir qui soit de 
bonne qualité. 

M. CHASSAIGNAC ne comprend pas comment on peut voir dans le 
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cas qu’il a rapporté uu exemple de tétanos chronique. Le diagnostic 
d’une pareille maladie n’est pas difficile, et un praticien un peu expé¬ 
rimenté.ne saurait se tromper. Les contractures ne sont survenues que 
tardivement. 

Quant au chloroforme, il a eu occasion de le donner dans deux au¬ 
tres cas, et toujours sans succès. M. Taër a cru à l’existence d’un té¬ 
tanos aigu. L’état de la plaie a été bien indiqué ; elle était en pleine 
suppuration, et nullement en voie de cicatrisation. C’est une chose 
grave que de dire que M. Mialhe n’est pas sûr de son curare ; quand 
M. Chassaignac tient un médicament d’un pharmacien aussi instruit 
et aussi honorable, il ne se croit pas le droit de suspecter sa qualité. 

M. boinet fait observer que ce n’est pas à l’aide d’une ana¬ 
lyse chimique qu’on peut juger de la qualité du curare, mais bien 
à l’aide d’expériences sur les animaux; or M. Mialhe n’en a pas fait. 

M. legouest. Personne ne connaît la composition du curare, et 
d’ailleurs cette composition doit être extrêmement variable. 

M. forget pense qu’on s’occupe beaucoup trop de la composition 
de cet agent : la question n’est pas là. Le malade de M. Chassaignac 
en a-t-il absorbé? Voilà ce qui intéresse. Pour lui, cette absorption 
n’a pu avoir lieu ni par la plaie ni par l’èstomac ; s’il en avait été au¬ 
trement, on aurait eu à observer d’autres accidents qui ne se sont pas 
produits. 

M. chassaignac répond que M. Forget va beaucoup trop loin 
quand il affirme que la plaie n’a pu absorber. Quant à lui, sans entrer 
dans des explications, il se contenue du fait. Une grande amélioration 
s’est produite après les pansements avec la solution de curare, et il a 
cru que cela était important à signaler. 

M. GOSSELIN croit devoir faire remarquer que l’absorption des mé¬ 
dicaments par la surface des plaies est mieux connue qu’on ne semble 
le croire : M. Bonnet (de Lyon) s’est livré à une série d’expériences à 
ce sujet. Sou attention s’est surtout fixée sur l’iodure de potassium, et 
il a constaté qu’il y avait absorption de ce médicament jusqu’à la cica¬ 
trisation complète des plaies. 

Lui-même , en 1855 , a répété un grand nombre de fois les mêmes 
expériences , et il a obtenu des résultats identiques. L’iode a été re¬ 
trouvé dans l’urine et la salive jusqu’à l’époque de la formation de la 
pellicule cicatricielle. 

J’en conclus, ajoute M. Gosselin, que la plaie du malade de M. Chas¬ 
saignac a dû absorber du curare ; mais j’ignore si cette substance a été 
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absorbée en nature ou après avoir subi quelque décomposition. Quant 
à la portion de curare introduite dans l’estomac , je suis très-disposé 
à croire qu’elle n’a pas été aussi inerte qu’on a bien voulu le dire, et 
qu’elle a pu exercer une' action. 

CORRESPONDANCE. 

m. le secrétaire général dépouille la correspondance. 

La Société a reçu le programme de l’École de médecine et d’histoire 
naturelle qui vient d’être fondée à Saint-Louis (Missouri), sous le nom 
de Humboldt-Inslitut. M. Hammer, membre correspondant de la So¬ 
ciété, est doyen de cette école. 

— M. C. Von Hübbenet adresse un exemplaire de son ouvrage in ¬ 
titulé : Die Beobachtung uni das Experiment in der Syphilis. Leip¬ 
zig, 1859, grand in-8°, avec 5 planches coloriées. (L’observation et 
l’expérimentation en syphilis.) 

— Lettre à M. le barron Larrey (sur la chirurgie conservatrice à 
l’armée d’Italie), par M. le docteur Navarre. Milan, 1859, in-8°. 

— M. larrey offre à la Société, de la part des auteurs, le Précis 
d'histologie humaine , par M. C. Morel, professeur agrégé à la Faculté 
de médecine de Strasbourg, avec dessins d’après nature par M. A. Vil- 
lemin, médecin aide-major. Strasbourg, 1860, in-8°. 

— M. Clément Ollivier, fondateur des Annales de pathologie génési¬ 
que , adresse à la Société les deux premiers numéros de son journal. 

— M. Lukomski, auteur du travail présenté dans la dernière séance 
par M. Chassaignac (Du traitement de la syphilis par l’inoculation du 
virus-vaccin), écrit à la Société pour prier la commission chargée de 
l’examen de ce travail de ne pas se prononcer avant d’avoir fait elle- 

' même des essais qui sont tout à fait sans danger. 

— M. le secrétaire general fait part d’une lettre qu’il a reçue 
de M. TilanBs, secrétaire général de la Société de médecine et de chi¬ 
rurgie d’Amsterdam. Cette Société, qui échange ses publications avec 
celles de la Société de chirurgie, a bien voulu joindre à l’envoi de ses 
propres travaux un exemplaire complet de la collection des travaux de 
l’ancienne Société de chirurgie d’Amsterdam (1790-1838). Cette collec¬ 
tion précieuse, aujourd’hui fort rare, se compose de 27 volumes. 

LECTURE. 

Triohîasîs et entropîon. — M. larrey donne lecture, au nom de 
M. le docteur Clot-Bey, d’un travail sur le trichiasis et l’entropion. 
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En voici le résumé : 

L’auteur se propose, dans cette note, d’appeler l’attention sur cer¬ 
taines formes de trichiasis et d’entropion difficiles à reconnaître et mé¬ 
connues même par des médecins illustres et des spécialistes en renom. 
Ni la persistance du mal pendant plusieurs années, ni les désordres 
graves survenus du côté du globe de l’œil, ni la perte de l’organe, 
n’ont suffi, dans plusieurs cas de ce genre, pour conduire le chirurgien 
à la véritable cause d’accidents attribués , en désespoir de cause , à la 
présence de quelque vice constitutionnel. 

Il est donc très-important d’appeler, en mentionnant des faits, l’at¬ 
tention des praticiens sur ce point de diagnostic des maladies oculaires; 
car c’est évidemment faute d’attention que des méprises graves de ce 
genre ont été commises. La principale source d’erreur tient à ce que 
les cils déviés sont en petit nombre, ténus et d’une teinte pâle ; à ce 
qu’ils sont dissimulés par des mucosités épaisses , d’où la nécessité, 
préalablement à tout examen , de laver les paupières et le globe de 
l’œil; à ce qu’enfin il existe plusieurs rangées de cils ou de poils im¬ 
plantés concurremment sur quelques points de la conjonctive ou de la 
caroncule. 

L’auteur a été à même de constater des faits de ce genre. En outre, 
dans quelques cas rares, le trichiasis est marqué par une affection plus 
apparente, l’entropion, qui attire seule l’attention. Dans ces cas conv- 
plexes, il faut toujours commencer par traiter l’entropion. Telle est, en 
effet, la pratique de M, Clot-Bey. Parmi les procédés connus pour pra¬ 
tiquer cette opération, qui tous ont été expérimentés comparative¬ 
ment, celui qui a réussi le mieux est l’excision des téguments de la 
paupière ; mais il faut avoir grand soin, pour obtenir le renversement 
du tarse, de pratiquer l’incision inférieure le plus près possible de ce 
cartilage. Quant à l’incision supérieure, il faut lui faire suivre une ligne 
droite, si tout le rebord palpébral est également dévié, et lui faire 
décrire une courbe si la déviation n’est que partielle, de manière à 
avoir les lambeaux de téguments compris entre ces incisions plus larges 
au point correspondant à la déviation. Pour obtenir ce résultat d’une 
manière plus précise, on peut tracer à l’encre l’incision supérieure; on 
saisit le lambeau avec des pinces et on le détache avec le bistouri. Ce 
procédé est préférable à celui qui consiste à exciser avec les ciseaux, 
parce que ce dernier a l’inconvénient de raccourcir la paupière sans 
modifier la direction vicieuse du tarse. La réunion immédiate à l’aide 
de trois ou quatre points de suture réussit très-bien, et a l’avantage de 
laisser une difformité à peine appréciable. Les Arabes suivent un pro- 
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cédé qui consisle à engager une portion de pean de la paupière en!re 
les lames d’un roseau fendu , dont une extrémité est retenue par le 
nœud naturel de la tige, et l’autre solidement liée. Mais la difficulté de 
le rapprocher assez du bord tarsien a fait renoncer l’auteur à ce 
procédé. ' 

Après avoir employé sans succès les divers procédés proposés pour 
la cure radicale du trichiasis et du districhiasis, M. Clot-Bey a imaginé 
le suivant, qui lui a donné les plus heureux résultats: 

Le chirurgien engage entre la paupière et le globe de l’œil une cuiller 
semblable à celle qui termine le manche d’un élévateur ordinaire. Il 
soulève la paupière en abaissant le manche de l’instrument; puis, par 
deux incisions pratiquées à l’aide d’un bistouri à lame effilée , il cerne 
les poils vicieusement implantés. Dans la première incision, on rase lo 
bord de la muqueuse en dirigeant la pointe de l’instrument de dedans 
en dehors. Dans la seconde, on divise le bord cutané en dirigeant le 
bistouri un peu de dehors en dedans. Avec des pinces à érignes, on 
saisit le petit lambeau compris entre les deux incisions, puis on le résè¬ 
que assez profondément pour atteindre les bulbes ciliaires. Afin d’at¬ 
teindre plus sûrement tous les follicules, il est bon de cautériser le 
fond de la plaie avec le nitrate d’argent. 

A l’appui de ces considérations cliniques, M. Clot-Bey relate les trois 
faits suivants, puisés dans sa pratique personnellè. 

Obs. I. — Khalie-Bey, jeune Egyptien, a souffert à diverses reprises 
d’ophthalmies rebelles, à la suite desquelles il est resté une blépharite 
chronique et une opacité légère de la cornée qui a considérablement 
affaibli sa vue. Le docteur Jœger, célèbre oculiste de Vienne, consulté 
par ce malade, le soumit à un traitement qui dura une année et n’a¬ 
mena aucune amélioration notable. De retour en Egypte, ce jeune 
homme fut examiné par M. Clot-Bey, qui constata que l’affection mé¬ 
connue à Vienne était due à un trichiasis. Le malade ne voulut pas se 
soumettre à l’opération reconnue indispensable. Quelque temps après , 
ce jeune Egyptien, toujours malade,étant venu à Paris pour affaires, se 
confia aux soins d’un spécialiste distingué qui lui aussi méconnut la 
cause du mal jusqu’au moment où il fut mis sur ,1a voie par M. Clot- 
Bey. L’auteur ignore si cette fois l’opération fut pratiquée. 

Obs. IL — M. B...', jeune homme de vingt-cinq ans, à 11 suite de 
nombreuses ophihalmies, perdit l’œil droit complètement, et l’œil gau¬ 
che était en grande partie menacé d’une cécité complète. Il se rendit à 
Paris, consulta plusieurs médecins, suivit divers traitements à la suite 
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desquels il se résigna à retourner en Egypte sans avoir obtenu aucune 
amélioration. C’est dans ces conditions que le vit M. Clot-Bey, et qu’il 
put constater et faire constater à deux confrères que la cause du mal 
résidait dans un peu d’entropipn , mais surtout dans une implantation 
vicieuse de plusieurs cils. Trois opérations successives portant sur 
l’entropion , le trichiasis et les vaisseaux d’un panhus vasculaire con¬ 
sécutif, amenèrent une amélioration notable au bout d’un mois, et 
définitivement un état de la vision aussi satisfaisant qu’il était possible 
de le désirer avec un organe gravement altéré dans sa texture. 

Obs. III. — M me de L..., tourmentée par une ophthalmie qui dure 
depuis quatfe ans et qui s’accompagne de douleurs névralgiques into¬ 
lérables, vint à Paris prendre conseil de plusieurs célébrités médicales 
qui méconnurent la cause véritable du mal, et eurent recours à divers 
moyens restés sans effets Après dix mois de traitement infructueux, 
la malade, de retour en province, s’adressa à M. Clot-Bey, qui, 
éclairé par l’observation et l’expérience de ces sortes de maladies, 
reconnut au moyen de là loupe que les cils de la paupière supérieure, 
fortement déviés en dedans, surtout vers le tiers interne , étaient l’u¬ 
nique cause des accidents. L’opération de l’entropion suffit pour re¬ 
dresser les cils déviés , et, en enlevant la cause du mal, fit rapidement 
disparaître l’inflammation oculaire. Il reste malheureusement chez elle 
une opacité de la cornée qui est la conséquence inévitable d’une ma¬ 
ladie d’aussi longue durée ; mais tout porte à croire que la lymphe 
épanchée entre les lames de la cornée finira par être partiellement ou 
totalement résorbée, et que M me de L...., qui avait déjà perdu la vue 
de l’autre côté avant l’intervention de M. Clot-Bey, pourra y voir assez 
pour se conduire. 

urésentation d’un malade. 

M. MARJOLiN présente de la part de M. le docteur Fleury (de 
Clermont-Ferrand), membre correspondant de la Société , un malade 
qui porte à la partie gauche de la face, au-devant du conduit auditif 
externe, une tumeur assez volumineuse, très-dure, qui semble être une 
exostose de la branche montante du maxillaire inférieur. 11 y a envi¬ 
ron cinq ans que le malade, qui est âgé d’une cinquantaine d’années 
et qui a une très-bonne constitution, a vu l’affection se développer; les 
fondants et la cautérisation n’ont pas ralenti sa marche. Pendant les 
premiers temps, les mouvements de l’articulation temporo-maxillaire 
sont restés libres ; mais aujourd’hui, par suite des progrès de l’affic- 
x. 10 
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tion, le malade en est réduit à l’usage d’aliments liquides, taDt l’espace 
entre les deux arcades dentaires est limité. 

Quelle est la nature et le siège de cette tumeur, quelles sont lés 
indications à remplir? telles sont les questions sur lesquelles M, le 
docteur Fleury demande des éclaircissements à, la Sociétés 
Pour ai. gosselin , c’est une tumeur de la branche gauche du 
maxillaire supérieur. Quant à sa nature, il lui paraît difficile de la dé¬ 
terminer d’une manière précise. L’indication première, c’est d’ouvrir 
la bouché. Si plus tard le malade né pouvait plus manger , il faudrait 
bien se décider à la résection de la branche du maxillaire. 

ai. broca pense que c’est une exostose ébürnée de la branche du 
maxillaire. Le bord antérieur de cette portion de l’os lui a paru gros 
et comme arrondi. L’introduction d’une aiguille à travers là peau 
pourrait servir à éclairer le diagnostic. 

ai. chassaignac croit aussi à une exostose très-dure. La résec¬ 
tion du maxillaire lui paraît très praticable ; mais avant, il voudrait 
qu’on essayât d’ouvrir la bouche après avoir endormi Je malade. 

M. VELPEAU , avant de quitter la séance , a fait connaître son opi¬ 
nion. Il lui paraît très-probable que la tumeur a pour point de départ 
la branche du maxillaire. Mais comme il n’y a pas d’accidents gra¬ 
ves en ce moment, il serait d’avis de temporiser jusqu’à 7 nouvel ordre. 
— La séance est levée à cinq heures un quart. 

Le secrétaire annuel, Depaul. 


Séance du 12 octobre 1859. 

Présidence de M. Marjolin. 


m. ee secrétaire annuel donne lecture du procès-verbal de 
la dernière séance. 

M. forget demande la parole sur sa rédaction. Il voudrait qu’on 
ajoutât que c’est en se'fondant sur des expériences connues qu’il a dît 
que le curare donné âu malade de M. Chassaignac n’avait pu être ab¬ 
sorbé ni par l’estomac ni par la plaie. 

Quoique cette addition ne modifie en quoi que ce soit le sens de 
l’observation faite par M. Forget, m. le secrétaire déclare qu’il en 
tiendra compte si la Société le juge nécessaire. 
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M. forget, après avoir réclamé pour sou compte, croit devoir ré¬ 
clamer pour M. Larrey, qui n’est pas présent à la séance. Il pense que 
l’opinion de notre collègue a été reproduite d’une manière inexacte. Il 
n’aurait pas, selon lui, reconnu que le malade de M. Chassaigrtac fût 
atteint de tétanos généralisé, et il insiste pour qu’une rectification soit 
faite ^ cet égard. 

M. le secrétaire s’étonne de ce que M. Forget, non Content de 
réclamer à tort pour son compte, le fasse encore pour celui de ses 
collègues. 

Il déclare qu’il a pris les notés les plus exactes, et qu’il a apporté le 
plus grand soin dans la rédaction du procès-verbal. D’ailleurs il fait 
appel au souvenir des membres présents, et il ne consentira à ttiodi- 
fier sa rédaction première que si la Société en décide autrement. 

m. forget insiste de nouveau. 

M. larrev, qui entre en ce tnoment dans la salle, s’excuse de 
n’avoir pu venir au début de la séance, et déclare, bien qu’il n’ait pas 
entendu la lecture du procès-verbal, s’en-rapporter à la rédaction du 
secrétaire. 

Un grand nombre de membres réclamant l’ordre du jour et l’adop¬ 
tion pure et simple du procès-verbal, cette proposition est mise aux 
voix et adoptée. 

M. bouvier demande la parole à l’occasion du procès-verbal. Il 
fait remarquer qu’il résulte de la discussion qui a eu lieu dans la der¬ 
nière séance, que la question relative au curare est loin d’être épuisée. 
On Sait cependant déjà à quoi s’en tenir sur certains points impor¬ 
tants. Ainsi, par exemple, on sait qu’il y a du vrai et du faux curare, 
et que des expériences faites avec le premier ont permis de constater 
ses effets. Maintenant que l’éveil est donné, chacun sentira la néces¬ 
sité de s’entourer de toutes les garanties possibles dans le choix de cet 
agent. 

Notre collègue s’est livré à quelques recherches depuis la dernière 
séance. Il donne en particulier l’analyse' succincte de quelques-uns 
des points intéressants qui ont été étudiés dan? la brochure de M. Al¬ 
varo Reynoso (1). Il en résulte : 

4“ Que chez plusieurs tribus indiennes de l’Amérique du Sud , on 
n’empoisonne que les flèches qui doivent servir à la Chasse, et non 


(1) Recherches naturelles, chimiques et physiologiques sur le curare. 
Paris, 1855. 


40 . 



— 148 — 


celles qui sont employées dans les guerres: Le poison mis en usage y 
est connu sous des noms divers. Il est appelé curare, worara , urali , 
imrali , wourari, voorari, woraru, wourali, urari, ourary, voorara. 

2° Que ce poison provient d’une seule et même plante, ou de plan¬ 
tes différentes, mais qui contiennent un principe actif identique, dont 
le caractère saillant serait de n’être absorbé qu’à la condition d’être 
mis en contact avec le sang; et que cette plante serait surtout une 
vigne nommée wourali et qui croît dans les déserts. Quant au mode 
de préparation, on le trouve en détail dans le mémoire de M. Reynoso. 

3° Que d’après M. Richard Schomburgk, les plantes suivantes ser¬ 
viraient à la préparation du curare et dans les proportions que voici : 


Plante urari (strichnos toxifera). . . ... . 2 livres. 

Yakki (strichnos Schomburgkii).1/4 de livre. 

Arimaru (strichnos cogens). . -..4/4 — . 

Tarireng?. . 4/4 — 

Wokarino?. . 4/4 — 

Tararemu?. . 4/2 once. 

Muramu ? [très-petite quantité). 

Manuca (une xanthoxylée). 


Et que l’Indien y ajouterait, en outre , un certain nombre d’autres 
plantes dont ni les noms botaniques ni la quantité ne sont donnés. 

4° Que d’après M. Roussingault, qui a rapporté du curare des bords 
de l’un des affluents des Amazones, il n’entrerait dans sa composition 
aucun venin de serpent. 

Ce serait, d’ailleurs, avec ce curare remis à M. Pelouze en 4833 
qu’auraient été faites presque toutes les expériences publiées depuis 
à Paris sur ce sujet. 

D'après de Humboldt aussi, il serait absolument faux qu’on 
mêlât au curare du sang , du poison de vipère et d’autres ingrédients. 

5° Que Gumitla aurait été le premier voyageur qui ait longuement 
insisté sur la propriété que présente le. curare de ne pas être absorbé 
lorsqu’il est introduit dans le tube digestif, tandis qu’il l’est rapide¬ 
ment lorsqu’il est mis dans une petite blessure. La Condamine aurait 
fait mention de la même particularité , qui aurait été confirmée plus 
tard par de Humboldt. 

Le père .Zéa, qui accompagnait ce célèbre voyageur et qui était ma¬ 
lade de la fièvre, tierce, se faisait tous les matins apporter dans son 
hamac une flèche empoisonnée et la poule vivante qu’on destinait à 
son repas ; il attachait une grande importance à ce qu’elle eût été tuée 
par le curare. 
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MM. de Humboldt et Bonpland ont souvent avalé, sans le moindre 
inconvénient, de petites portions de curare, et lui ont reconnu un goût 
amer très-agréable. 

6° Que l’action du curare serait variable ; qu’à dose insuffisante 
pour produire la mort, il ne donne lieu qu’à une paralysie momen¬ 
tanée de l’animal ; que quand il est très-actif et mis en contact avec 
une plaie à dose considérable, il tue sans convulsions et sans cris 
(l’animal devient insensible et meurt). 

Que d’après MM. Virchow et Munter , le curare ne serait pas non 
plus un pohon tétanique , mais qu’il produirait la paralysie , c’est-à- 
dire la cessation des mouvements musculaires volontaires ; au con¬ 
traire, il donnerait lieu à des convulsions s’il était mis en petite quan¬ 
tité en contact avec une plaie, surtout si on retardait son absorption 
par l’emploi de la cautérisation. 

L’expérience aurait donc démontré depuis plus de cent ans , ajoute 
M. Bouvier , que du curare peut être impunément introduit dans l’es¬ 
tomac de l’homme ; mais cela n’est nullement prouvé pour toutes les 
espèces de curare. 

Notre collègue termine sa communication par la lecture de quelques 
passages d'une note qui lui a été remise par M; Réveil, Nous les 
transcrivons ici. 

« Il est plus que probablo que ces différents noms appliqués à une 
substance qui paraît être la même dans le fond, désignent cependant 
des poisons dont la composition n’est pas absolument identique. 

» Il est, en outre, important de remarquer que les diverses substan¬ 
ces de la matière médicale que nous connaissons et qui appartiennent 
au genre strychnos, telles que la noix vomique, la fève de saint 
Ignace, le bois de couleuvre, la fausse angusture, le quinquina bicolor, 
renferment toutes de la strychnine et de la brucine, et que dès lors il 
est extraordinaire, lorsqu’on voit figurer trois strychnos dans la for¬ 
mule de M. Richard Schomburgk, de ne pas trouver de la strychnine 
dans le curare. 

» Sur cinq échantillons de curare que nous avons eu en noire pos¬ 
session, quatre possédaient les mêmes propriétés, quoiqu’à des degrés 
divqjs ; ils n’étaient pas absorbés par la muqueuse gastrique, mais ils 
l’étaient par la muqueuse bronchique et par la muqueuse buccale du 
lapin. 

» Nous avons étendu cette dernière observation au cochon d’Inde et 
au rat albinos. 

» Le cinquième échantillon, que nous nous sommes procuré au Ha- 
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vrô et qu’on nous a dit provenir de Coromandel; était absorbé par l’es¬ 
tomac , et les phénomènes qu’il produisait étaient bien différents de 
ceux que détermine le curare ordinaire. En effet, celui-ci n’agit que sur 
le système nerveux moteur, tandis que l’échantillon dont nous parlons 
(et il tua l’animal) agissait aussi sur le système nerveux sensitif, ce 
qui me fit soupçonner qu’il contenait de la strychnine , et en effet l’a¬ 
nalyse démontra bientôt que je ne m’étais pas trompé. 

» Il est donc indispensable d’essayer le curare avant d’en faire 
usage. Ons’est contenté, dit-on, dans un cas, d’introduire une solution 
très-concentrée de curare dans une incision pratiquée dans la cuisse 
d’un chat ; l’animal étant mort rapidement, on en a conclu que le cu¬ 
rare essayé était de bonne qualité ; mais cela était insuffisant d’après 
ce que nous venons de dire. Pour être certain que le curaré était bon, 
il fallait s’assurer qu’il n’était pas absorbé par la muqueuse gastrique, 
et qu’après la mort de l’animal soumis à l’action de ce poison le sys¬ 
tème nerveux sensitif avait été respecté et le système nerveux moteur 
seul atteint. » 

— U. le secrétaire general demande à donner lecture de la 
lettre suivante de MM. Mialhe et Grassi, qui avaient été mis en cause 
dans la dernière séance : . 

Monsieur le président, 

Le Moniteur des sciences du 8 octobre contient le compte rendu de 
la séance d0. la Société de chirurgie dans laquelle M. le docteur Chas- 
saignac a communiqué l’observation d’un malade atteint de tétanos et 
traité par le curare. Dans la discussion qui a suivi cette communica¬ 
tion, MM. les docteurs Larrey et Legouest ont émis des doutes sur la 
nature du curare employé. M. Cbassaignac a répondu qu’il avait fait 
prendre cette substance dans notre officine et qu’il s’en était entière¬ 
ment rapporté à nous. Nous regardons comme un devoir de donner 
quelques renseignements sur le curare que M. Chassaignac avait fait 
prendre chez nous avec confiance ; nous espérons qu’ils seront bien 
reçus de la Société de chirurgie, qui soumet toujours à une discussion 
sérieuse et approfondie les faits qui lui sont présentés. 

Le curare que nous avons nous a été donné par M. Bourcier , ancien 
consul de France à Quito (Équateur), naturaliste habile , observateur 
judicieux, qui l’a rapporté lui-même de la province de Macas. C’est le 
même curare que M. Bourcier distribuait aux Indiens qui l’accompa¬ 
gnaient dans ses excursions et dans ses chasses, et dont ils se servaient 
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exclusivement. Il était donc parfaitement certain de son activité pour 
l’avoir mille fois observée. 

L’origine de ce curare était donc entourée de toutes les garanties 
désirables. Cependant, avant de le délivrer au malade , nous n’avons 
pas négligé dé lé soumettre à une épreuve décisive. Nous avons pris 
un chat, et nous lui avons fait une incision à la partie interne de l’une 
des pattes de derrière. Après avoir étanché le sang, nous avons intro - 
duit dans la plaie 5 centigr. de curare délayé dans quelques gouttes 
d’eau. Le train postérieur de l’animal a*été à l’instant même paralysé, 
et une demi-minute après il était mort. 

Après cette expérience , nous étions donc en droit de délivrer le cu¬ 
rare que nous faisait demander M, Chassaignac avec autant de con¬ 
fiance que nous délivrons le quinquina et l’opium préalablement soumis 
à une analyse chimique exacte et rigoureuse. 

Nous avons fait part de cette expérience à M. le docteur Vulpian 
avant la communication de M. Chassaignac,à la Société de chirurgie. 

Veuillez recevoir, etc. Mialhe et Grassi. 

m. degüise voulait demander à M. Chassaignac si depuis la der¬ 
nière séance il avait expérimenté sur des animaux le curàre dont il 
s’était servi ; mais il reconnaît que la lettre de MM. Mialhe et Grassi 
diminue l’intérêt de cette question. Il fait observer cepeiïflant qu’il ré¬ 
sulté de tout ce qui a été dit jusqu’ici, que le curare n’est pas exacte¬ 
ment connu. 

Il met sous les yeux de ses collègues un carquois et des flèches 
empoisonnées par cette substance, et qui lui ont été apportés il y a 
quelques années de la Malaisie par un voyageur véridique, qui avait 
pu en constater sur les lieux les effets terribles. 

Ces flèches sont très-petites , formées d’un bois très-léger et termi¬ 
nées par une pointe d’environ 2 centimètres enduite de curare ; on 
les lance à l’aide d’une sarbacane, et elles ont une portée considé¬ 
rable. 

Depuis la dernière séance, notre collègue les a expérimentées sur 
deux chiens. Sur lé premier, la flèche a été enlevée vingt-quatre heu¬ 
res après la blessure produite ; sur l’autre, la portion de la flèche en¬ 
duite de curare a été coupée et maintenue dans les tissus beaucoup 
plus longtemps encore. Dans l’un et l’autre cas, les chiens ont continué 
à se porter à merveille, 

M. LARREï. J’avais regretté, dans la dernière séance, que le curare 
dont s’était servi M. Chassaignac n’eût pas été expérimenté ; la lettre 



de MM. Mialhe et Grassi prouve que, comme moi, ils ava : ent compris 
l’importance d’uné expérimentation préalable, et justifie, quoiqu’elle la 
rende nulle, mon observation. Je né l’aurais pas faite si M. Chassai- 
gnac, à l’époque de sa communication, avait pu nous donner ce ren¬ 
seignement, 

Il résulte d’un rapport très-circonstancié que j’ai demandé à M. Sal- 
leron, médecin principal de l’armée française à Turin , sur le fait de 
M. Yella, qu’on a beaucoup regretté que le curare employé n’ait pas 
été préalablement expérimenté. Je demande formellement que désor¬ 
mais , a^ant de se servir de cet agent sur l’homme, on prenne la pré - 
caution de s’assurer de sa qualité par des expériences sur les animaux. 

M. DÉSORMEAUX, pour expliquer l’insuccès des tentatives faites avec 
les flèches de M. Déguisé, rappelle que les extraits, en général, s’altè¬ 
rent assez vite; celui de noix vomique, même, ne résiste pas long¬ 
temps. 

M. VERNEUIL, tout en trouvant le vœu de M. Larrey très-légitime, 
croit devoir faire remarquer que la qualité des médicaments regarde 
surtout les pharmaciens qui les fournissent. D’ailleurs, le tétanos est 
une maladie qui marche souvent avec une telle rapidité, qü’on n’au¬ 
rait pas le temps de faire les expériences demandées. 

M. bouvier ne conteste pas que le temps puisse altérer le cu¬ 
rare, mais il ne veut pas qu’on oublie cependant que c’est avec du 
curare conservé depuis 1833 que la plupart des èxpérïences ont été 
faites en France jusqu’à ce jour. 

M. larreï maintient que des expériences préalables doivent être 
faites avec cet agent avant de l’employer sur l’homme. Cela sera tou¬ 
jours possible et demandera fort peu de temps. 

M. dÉsormeaüX ajoute à ce qu’il a déjà dit, que le même extrait 
s’altère plus ou moins vite en raison de circonstances qu’il n’est pas 
toujours facile d’apprécier. 

M. CHASSAiGNAC pense qu’en ce qui concerne l’altération des ex¬ 
traits par le temps, il faut distinguer selon qu’ils sont conservés à 
l’état sec ou dissous dans un liquide; Sous la première forme, ils se 
conservent actifs pendant très-longtemps. 

M. BROCA voudrait que ceux qui expérimentent le curare se souvins¬ 
sent que cet agent est absorbé par les plaies et nullement par les mu - 
queuses. Dans l’espèce, toute la question est donc de savoir si la plaie 
du malade de M. Chassaignac pouvait absorber. Et pour bien juger de 
la quantité de curare qui a pu pénétrer dans l’économie, il faut tenir 
grand compte de l’état particulier da n s lequel elle était. 
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M chassaignac reconnaît que l’observation de M. Broca est par¬ 
faitement juste. Toutefois, on se rappellera que c’est avec une solution 
de 20 centigr. de curare pour 200 grammes d’eau que la plaie a été 
pansée au début. Quoiqu’on eût pu s’en tenir à cette solution, qui 
était très-étendue, il a cru devoir aller progressivement en augmentant. 
Il a déjà eu occasion de le dire, c’était la première fois qu’il employait 
ce poison. D’ailléu-s, il n’y avait pas de temps à perdre, le malade 
était expirant. 

M. follin indique que M. Manec, sur le malade dont il a publié 
l’observation , a introduit 5 centigr. de curare dans une plaie faite 
sur le bras à cet effet. Cette dose a pu être renouvelée sans qu’aucun 
effet se soit produit. Le curare employé avait cependant été expéri¬ 
menté sur des animaux , et il était de bonne*qualité puisqu’il les avait 
tués. 

m. boinet voudrait savoir si le curare dont s’est servi M. Manec 
venait de la pharmacie Mialhe ? 

M. follm répond qu’on l’avait pris au Collège de France. 

M. velpeau demande à M. Bouvier si dans le travail de M. Rey- 
noso il y a des observations relatives à l’homme. 

m. bouvier répond qu’il n’y a que des indications vagues et rien 
de positif à cet égard. 

M. forget rappelle qu’on a expérimenté le curare non-seulement 
sur des animaux à l’état sain, mais encore sur des animaux atteints 
de tétanos. Un chirurgien anglais a publié en 1833 deux observations 
de ce genre, et dans les deux cas l’emploi de cet agent n’a pas em¬ 
pêché la mort. 

M. giraldÈs. M. Harley, de Londres, y a eu recours sans succès 
pour un cheval atteint de tétanos. Un homme qu’il se proposait de 
traiter de cette manière, fut assez heureux pour guérir avant l’emploi 
du curare. 

On sait que M. Bernard s’étant inoculé ce poison, a eu la langue 
paralysée pendant un certain temps. 

correspondance. 

La Société a reçu les ouvrages suivants : 

C. Dierlich. De prosopalgia ope galvanocauslica curala atque de eau- 
sis a cura neuralgiarum. Dissert, inaug. ; Breslau, 1858, in-8°. 

C. Haâse. De exstirpatione linguœ ope galvanocaustica. Dissert, 
inaug. ; Breslau, 1858, in 8°. 
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J. Zucker. De uteri prolapsus curations ope cauterii aclualis. Dis- 
sert. inaug. ; Breslau, 1859, in-8°. 

Math. Groupe. De intestini recfi stricturis. Dissert, inaug. ; Breslàu, 
1857, in-8°. 

Rhein. Jœniseh. De ligatura candenti cum ceteris pénis amputandi 
methodis compgrata. Dissert, inaug.; Breslau, 1858, in-8°. 

G. Ressel. De polyporum uteri exstirpatione méthode galvanocaus- 
tica instituta. Dissert, inaug. ; Breslau, 1857, in-8°. 

C. Starck. De testiculorum tumoribus galvanocaustice adhibita 
extirpatis. Dissert, inaug. ; Breslau, 1857, in-8°. 

— M. BROC A fait hommage à la Société d’un exemplaire de son tra¬ 
vail intitulé : Remarques sur les fractures spirdides et sur les régénéra - 
tions osseuses. Paris, 1859, in-8°. 

— M. Grand-Clément, de Clermont-Ferrand, adresse, à l’occasion 
d’uné communication récente de M. Chassaignac, une observation ma¬ 
nuscrite intitulée : Abcès rétro-pharyngien à marche subaiguë ; opé¬ 
ration; guérison. (M. Chassaignac, rapporteur.) 

— M. le president dépose sur le bureau les statuts de la Société 
tels qu’ils ont été adoptés par le Conseil d’État; il fait remarquer qu’ils 
n’ont subi que quelques modifications fort peu importantes, et que la 
nouvelle position de la Société la met en mesure de participer plus lar¬ 
gement aux allocations du gouvernement et de recevoir les dons que 
des testateurs généreux voudront bien lui faire. 

PRÉSENTATION DE MALADES. 

M. HÜGDIER présente un malade sur lequel un canCro'îde-ayant dé¬ 
truit une grande partie de la lèvre inférieure, il fut obligé d’enlever les 
deux tiers du côté droit de cette portion de la face. Songeant ensuite à 
une restauration de la partie enlevée, c’est à l’aide d’un lambeau pris 
sur la lèvre supérieure qu’il l’a obtenue. De cette façon, il a rétabli 
une sorte d’équilibre entre la lèVre supérieure et la lèvre inférieure, en 
donnant à l’une ce que l’autre avait de trop depuis l’opération première, 
et il a pu reconstituer une bouche assez régulière, sans pli ni fron¬ 
cement. 

— M. follin met sous les yeux de la Société un malade sur lequel, 
depuis deux mois et demi, il a pratiqué la trachéotomie pour une af¬ 
fection syphilitique. Depuis cette époque, il a essayé plusieurs fois de 
retirer la canule, mais il a fallu se hâter de la réintroduire, la suffoca¬ 
tion ne tardant pas à devenir imminente. Après s’être servi sans résul- 
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tat avantageux d’une canule sans paroi postérieure, il en a fait con¬ 
struire une par M. Mathieu qui lui paraît réaliser un véritable progrès. 
Elle a la forme d’une double botte, elle a une ouverture très-large, et 
permet l’introduction plus facile de l’air et des médioaments. C’est celle 
que porte le malade, et il s’en trouve bien; 

M. legouest trouve la canûle que présente M. Follin très-bien 
construite. M. Brètonneau en avait déjà fait faire une, ayant comme 
celle-là la forme d’une botte. Il a eu occasion de l’essayer dans un cas, 
mais il a éprouvé une assez grande difficulté pour l’introduire. Cela a 
dépendu sans doute de ce qu’ellè n’était pas aussi bien faite que celle 
qui à été exécutée par M. Mathieu. 

— La séance est levée à cinq heures. 

La secrétaire annuel, Depaul. 


Séance du 19 octobre 1859. 

Présidence de M. ZHarjoi.ii*. 

La séance est ouverte à trois heures et demie. Le procès-verbal de 
la séance précédente est lu et adopté. 

L’ordre du jour de la séance étant très-chargé , M. le président 
invite M. le secrétaire général à donner lecture de la correspondance. 

CORRESPONDANCE. 

M. BOinet dépose sur le bureau un exemplaire d’un mémoire pu¬ 
blié par lui en 1847, dans le Journal des connaissances médico-chirur¬ 
gicales, et intitulé : Mémoire et observations sur un ‘procédé nouveau 
et très-simple pour l’extraction de certains corps aigus engagés dans 
l’urèthre. Ce procédé ne diffère pas de celui que M. Ségalas a commu¬ 
niqué récemment à l’Académie de médecine. 

— Une lettre de M. Depaul, annonçant qu’il donne sa démission de 
secrétaire de la Société de chirurgie. 

La lettre de M. Depaul donnant lieu à d'unanimes protestations, la 
Société, afin de permettre plus de liberté aux observations qui s’élè¬ 
vent de toutes parts, se forme en comité secret. 

A quatre heures, la séance est de nouveau rendue publique. 

— M. Richard, avant de présenter à la Société deux sujets herma¬ 
phrodites, dit qu’il a renoncé à lire un travail complet sur l’hermaphro- 



disme tenlant à prouver que les sujets atteints de ce vice de confor¬ 
mation sont mâles, la discussion de ce sujet étant trop purement 
anatomique. La véritable démonstration du fait qu’il avance consiste 
dans une connaissance exacte >du développement de l’appareil génital : 
car si l’on cherche à s’éclairer par les observations antérieures des au¬ 
teurs qui s’en sont occupés, on trouve que certains détails ont été 
créés de toutes pièces, et de plus on a le droit d’émettre des doutes 
sur la compétence des anatomistes à bien distinguer un testicule de 
l’ovaire. 

Le premier sujet présenté à la Société porte des habits de femme. 
11 a dix-huit ans; point de mamelles développées; l’habitude extérieure 
d’un jeune garçon. 

C’est là le type ordinaire de l’hermaphrodisme : deux grandes lèvres 
ou scrotum vides de glandes séminales; un pénis, et au-dessous une 
sorte de vulve bornée par deux nymphes. Cette vulve conduit en avant 
dans la vessie, et en arrière dans un vagin. 

Le second sujet n’a que neuf ans et demi. Il est pourtant déjà pu¬ 
bère, au moins au point de vue des organes génitaux : car le pénil est 
ombragé de poils nombreux, le pénis est celui d’un jeune garçon de 
seize ans. Cet organe est bridé en bas par deux nymphes minces, libres 
dans leur tiers antérieur, réunies dans le reste de leur étendue de ma¬ 
nière à former un urèthre pénien analogue à celui des sujets hypospa- 
diaques. Le scrotum est représenté par deux grandes lèvres comme 
chez le sujet précédent. L’aspect du corps et surtout du bassin est 
plutôt féminin que masculin. Cet enfant est un exemple rare et très- 
précieux de la transition entre les hermaphrodites ordinaires et les 
hypospadiaques. 

On vpit clairement chez ces deux sujets, ajoute M. A. Richard, la 
véritable signification de l’appareil génital externe de la femme. C’est 
une grave erreur de dire que la vulve est l’orifice antérieur du vagin ; 
le vagin et la vulve sont séparés par le ligament de Carcassonne. Le 
vagin est un organe pelvien qui s’ouvre dans le vestibule, et ce dernier 
est une coupe ou entonnoir qui représente l’abouchement extérieur de 
l’urèthrè. Il constitue l’urèthre pénien de la femme, sur lequel on ren¬ 
contre les lacunes et les glandes de l’urèthre pénien de l’homme ; il ré¬ 
pond en haut à la gouttière uréthrale des corps caverneux et. du gland, et 
il est borné en bas par la face interne des nymphes ou corps spon¬ 
gieux. 

Le vagin s’ouyre, à la partie inférieure et postérieure de cet ùrèthre 
pénien, comme tont chez l'homme les conduits éjaeulatèurs. 
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La composition de cet appareil génital externe n’est pas analogue, 
mais identique dans les deux sexes ; c’est ainsi qu’on trouve : 

1» Un corps caverneux et des muscles ischio-caverneux coiffés par 
un gland. 

2° Un scrotum réuni chez l’homme, séparé chez la femme en deux 
grandes lèvres ; séparé de même chez les sujets atteints d’épispadias, 
d’exstrophie de vessie, et chez les hermaphrodites. 

3° En avant du gland ou bulbe, un corps spongieux chez l’homme, 
corps mal nommé car il est composé de longs vaisseaux et non de tissu 
caverneux ; chez la femme, un corps identique dont la partie moyenne 
non réunie forme les nymphes. 

4° Un bulbe, bifide chez l’homme, totalement séparé en deux chez la 
femme. 

6° Des glandes de Cooper, identiques aussi dans les deux sexes, et 
s’abouchant au même point de l’urèthre. 

• Toutes ces parties dans l’un et l’autre sexe ont la même structure, 
les mêmes vaisseaux, les- mêmes nerfs, les mêmes rapports, et sont 
bridées par les mêmes aponévroses. Cette saine notion de l’appareil 
génital externe de la femme est capitale en chirurgie ; elle démontre 
que les lésions du bulbe, les maladies si variées des glandes de Cooper 
chez la femme, ne sont absolument pas des maladies du vagin. 

M. GiraldÈS est d’aVÎs que M. Richard , depuis ses dernières com¬ 
munications, n’a pas fait faire un pas à la question de l’hermaphro¬ 
disme; il en est resté aux descriptions données par M. Coste des orga¬ 
nes extérieurs, aux rapprochements et aux comparaisons déjà établis 
entre les appareils génitaux externes de l’un et de l’autre sexe, et ac¬ 
ceptés de tout le monde. 

D’après ces rapprochements, ces comparaisons et ces descriptions 
qu’il ne fait que reproduire, M. Richard n’est pas autorisé à conclure 
que tous les hermaphrodites sont mêlés ; on est en droit d'exiger de 
lui , avant d’adopter sans discussion le fait qu’il avance, qu’il veuille 
bien établir aussi les analogies des organes génitaux internes, et qiTil 
donne l’explication anatomique des dissections dont M. Giraldès a 
rapporté l’histoire dans l’une des séances précédentes, dissections, où 
ont été rencontrés, soit une matrice, soit des ovaires avec des testi¬ 
cules, soit encore des organes dont la nature n’a pu être déterminée* 
même par l’examen microscopique. 

La démonstration de la transformation par développement des or¬ 
ganes internes féminins en organes internes mâles, c’est-à-dire le point 



— 158 


véritablement litigieux de la question qui nous occupe, n’a été jusqu’ici 
ni élucidée ni traitée par M. Richard d’une manière satisfaisante. 

M. richard ne croit pas, comme M. Giraldës, que tout le monde 
soit d’accord sur les transformations des organes génitaux externes 
établies par M. Coste. Il n’est pas d’accord lui-même avec M. Coste, 
puisque ce savant admet que l’urèthre s’ôuvre dans le vagin, tandis 
que M. Richard considère, au contraire, que le vagin s’ouvre dans 
l’urèthre. 

Afin de Convaincre M. Giraldès, il reviendra à l’histoire anatomique 
des anomalies des parties génitales, attendu qu’elle est toute récente, 
qu’elle date à peine du fait rapporté par M. Follin, et que nos devan¬ 
ciers n’ont donné sur ce sujet que des travaux dont il ne tient pour sa 
part absolument aucun compte. 

M. VERNÈUlt rappelle à M. Richard qu’il l’a prié de vouloir bien in¬ 
diquer des observations authentiques d'hermaphrodites étant sujets à 
la menstruation, bien que mâles, ainsi que l’a avancé M. Richard. 

Le plus âgé des sujets que notre collègu^ Vient de nous faire voir 
est menstrué, et néanmoins notre collègue le regarde comme màlë ! 
M. Verneuil ne peut croire à une pareille Confusion des attributs des 
sexes; à moins que l’individu présenté ne soit véritablement à demi 
homme et à demi femme. 

Dans l’état actuel de la science, l’ovaire est regardé comme la con¬ 
dition essentielle de la menstruation ; s’il peut en être autrement, nos 
opinions sur ce point de physiologie doivent être réformées. 

M. richard affirme que le plus âgé des deux sujets présentés est 
menstrué ; qu’il est pourvu d’un utérus, comme on peut s’en assurer 
par le toucher rectal; que de plus, ses appétits sont tout à fait fémi¬ 
nins; qu’il ne recherche que les hommes et qu’il veut absolument être 
femme. Néanmoins, M. Richard persiste à le regarder comme un mâle, 
et énumère, à l’appui de sa manière de voir,, les modifications qu’ap¬ 
porte la castration dans les goûts et l'habitude extérieure des eunu¬ 
ques. 

La menstruation, dominée normalement par l’ovaire, pourrait, â 
son avis, dans les cas de monstruosité, être provoquée par le testicule. 

M. VERNEUlt ne saurait admettre la comparaison faite par M. Ri¬ 
chard des eunuques avec les sujets réputés hermaphrodites. 

Il n’admet pas davantage qu’un sujet pourvu d’un utérus et mens¬ 
trué soit mâ!e. 

Quant à l’opinion de M. Richard, faisant jouer au testicule le même 



rôle qu’à l’ovaire dans la menstruation, elle lui paraît au moins singu¬ 
lière. 

si. giraides demande encore à M, Richard. d’«pporter des faits à 
l’appui de ses opinions : le seul que M. Richard ait produit est celui 
qu’a relaté M. Follin; mais ce fait n’autorise pas une affirmation aussi 
absolue que l'affirmation <jp notre collègue! 

L’arrêt de développement invoqué par M. Richard ne rend pas 
compte de ta duplicité des. organes constatés par quelques observa¬ 
teurs : il faudrait que M. Richard signalât la raison pour laquelle le 
corps de Wolf, un dans le principe, se développe dans son évolution 
ultérieure en donnant naissance tantôt à des organes mâles , tantôt à 
des organes femelles; îl faudrait qu’il expliquât la forme singulière de 
l’utérus dans les cas qui nous occupent ; qu’il voulût bien dire pourquoi 
on trouve en même temps que ces organes un testicule et un canal dé¬ 
férent; qu’il donnât, enfin, des faits anatomiques probants de sa ma¬ 
nière de vôir. 

M. richard répète qu’il n’a pas cru devoir soumettre des détails 
purement anatomiques à une Société s’occupant exclusivement de chi¬ 
rurgie, et qu’il s’est appliqué à ne lui soumettre, au contraire, que des 
faits de son ressort. 

M. le président déclare la discussion close et donne la parole à 
M. Broca,.qui expose les recherches faites par lui depuis peu sur le 
curarp. 

Sur la proposition de M. RARrey, la Société invite M. flropa à ré¬ 
diger lui-même ses intéressantes recherches, afin qu’elles ne perdent 
rien de leur importance dans la rédaction nécessairement abrégée du 
procès-verbal. 

Reprise de la discussion sur le traitement du tétanos 
par le curare. 

M. broc A. Je croyais encore il y a quelques jours, comme tous 
ceux qui ont parlé du curare soit ici, soit à l’Académie des sciences, 
que ce poison n’était nullement absorbé par la muqueuse gastrique. 
Mais j’ai reçu tout récemment de mon excellent maître M. Martin-Ma- 
gron, une lettre dont je crois d’abord devoir vous donner lecture : 

« J’ai entendu hier à là Société de chirurgie la lecture d’une note 
dont l’auteur,'.M. Réveil, soutient que le curare n'est ■point absorbé par 
la muqueuse digestioe; il va même jusqu’à dire que ce caractère est le 
seul qui permette d’affirmer que la. substance soumise à l’expérience 



est réellement du curare. J’ai l’honneur de vous faire remettre la pre¬ 
mière partie d’un mémoire qui paraîtra dans le prochain numéro du 
Journal de physiologie de M. Brown-Séquard; Vous y verrez la preuve 
que l’opinion émise par M. Réveil, déjà réfutée expérimentalement par 
Fontana, n’est plus soutenue aujourd’hui par ceux-là mêmes qui ont le 
plus contribué à la propager. 11 ne m’appartient pas d’iritervenir dans 
la discussion qui pourrait s’établir sur le traitement du tétanos en 
général, mais il m’est permis de dire qu’en raison d’expériences nom¬ 
breuses que nous avons faites, M. Buisson et moi, sur le curare, nous 
sommes portés à croire que ce poison doit avoir une influence sur les 
convulsions du tétanss, tant qu’elles sont sous la dépendance du sys¬ 
tème nerveux ; mais quand cette affection est arrivée à la période où 
les muscles sont contracturés par le fait même de l’irritation propre 
des fibres qui les constituent,, le curare ne peut plus produire le moin¬ 
dre effet, attendu qu’il n’agit pas sur la contractilité musculaire. Per- 
mettez-moi d’ajouter que dans le premier cas même, c’eSt à-dire quand 
les convulsions'ou les contractions musculaires permanentes sont en¬ 
core sous la dépendance du système nerveux, on court le risque de 
faire succéder à une contraction qui produit l’asphyxie , tin relâche¬ 
ment absolu qui produit le même effet. Ce dernier état néanmoins est 
préférable au premier, parce qu’il peut être traité avec quelque chance 
de succès par la respiration artificielle. 

» Signé Martin-Macrox. » 

A cette lettre, continue M. Broc.!, M. Martin-Magron avait bien voulu 
joindre une épreuve du mémoire qu’il publie avec M. Buisson dans le 
Journal de physiologie, sur l’action comparée de la strychnine et du 
curare. La lecture de ce travail m’a pleinement convaincu que le cu¬ 
rare est réellement absorbé dtms l’estomac ; la chose m’a paru assez 
grave pour être communiquée à la Société; mais auparavant j’ai voulu 
remonter aux sources et consulter autant que possible les documents 
publiés depuis un siècle, pour pouvoir du moins, à défaut d’expérience 
personnelle, invoquer l’expérience des autres. 

11 est certain que la plupart des voyageurs qui ont parlé du curare 
ont.ajouté que ce poison pouvait être avalé impunément. Cette erreur, 
répanduè d’abord par Gumilla , a été presque généralement acceptée,, 
et elle repose sur des faits qui, au premier abord, paraissent assez con¬ 
cluants. La Condamîhe, à l’exemple des sauvages de l’Amérique du 
Sud, s’est longtemps nourri de gibier tué avec des flèches empoison¬ 
nées. Son compagnon de voyage, don Antonio Ulloa, a vu plus d’une 



fois les Indiens passer dans leur bouche la pointe de leurs flèches, pour 
humecter le poison desséché et en rendre les effets plus sûrs. M. de 
Humboldt a souvent avalé de peti's fragments de curare, et, suivant 
lui, les Indiens regardent cette substance comme un excellent stoma¬ 
chique. Enfin, M. Richard Schomburg, se trouvant atteint de fièvre 
pendant son voyage, s’administra longtemps le curare comme médica¬ 
ment. Ce traitement ne produisit absolument aucun effet. 

En comparant l’innocuité de ce poison introduit dans l’estomac avec 
les effets terribles qu’il produit lorsqu’il est appliqué sur une plaie, on 
avait cru d’abord que le contact des liquides gastriques décomposait le 
curare et lui enlevait ses propriétés toxiques. Mais lorsque MM. Ber¬ 
nard et Pelouze eurent institué sur les chiens atteints de fistule gastri¬ 
que la célèbre expérience que M. Legouest nous a récemment rappelée ; 
lorsqu’ils eurent prouvé que le suc gastrique d’un "Chien quia avalé 
impunément du curare tue promptement les animaux auxquels on 
l’inocule, il fallut bien adopter une autre explication. On admit donc 
que la muqueuse digestive était réfractaire à l’absorption du curare ; 
cette opinion, que paraissait confirmer une expérience d’endosmose 
cadavérique faite sur un estomac retourné, se conciliait si bien avec 
les b Iles recherches de M. Bernard sur les affinités électives de cer¬ 
taines substances solubles pour certaines voies d’absorption, qu’elle fut 
acceptée presque sans contestation , et l’intéressante brochure de 
M. Reynosop dont M. Bouvier nous a présenté l’analyse dans la der¬ 
nière séance, ne contribua pas peu à la vulgariser. 

Il y a cependant dans la sciende des faits nombreux et authentiques 
qui prouvent que le curare est absorbé dans l’estomac, et que, pris à 
dose suffisante, il empoisonne de la même manière que lorsqu’on l’in¬ 
troduit dans les plaies. 

On lit dans le journal britannique de Cleaby, t. XIII, p. 85, qu’un 
oiseau à qui on avait fait avaler du curare mourut sur-le-champ. Ce 
fait, que j’emprunte à Fontana, ne fut pas pris au sérieux, et ce fut 
Fontana qui, vers la fin du dernier siècle , eut le mérite d’entrer le 
premier dans la voie des expériences régulières. Cet éminent physiolo¬ 
giste poussa du premier coup ses recherches jusqu’à des limites que 
nos contemporains ont rarement dépassées, et, comme s’il eût prévu 
que l’étude du curare deviendrait un jour un des sujets favoris de la 
physiologie française , il prit la peine d’écrire et de publier en français 
son beau Traité sur le venin de la vipère et sur les poisons américains , 
qui parut en 1781, à Florence, en 2 volumes in 4°. Ce travail, qu’on 
peut citer comme un modè'e de précision scientifique, a d’autant plus 
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de droits à notre admiration qu’il fut conçu et exécuté à une époque 
où les lois de l’absorption étaient inconnues , et où personne encore 
n’avait songé à faire intervenir les propriétés des poisons dans l’ana¬ 
lyse des phénomènes de la vie. Il est difficile d’expliquer comment une 
œuvre aussi remarquable a pu échapper à l’attention delà plupart des 
modernes. Lorsque parurent les importantes recherches de M. Bernard 
sur les propriétés du curare, celles de Fontana étaient si bien oubliées 
qu’on put croire que ce poison venait d’être mis à l’étude pour la pre¬ 
mière fois. Nous aurions mauvaise grâce à nous en plaindre, car si l’on 
eût connu les belles expériences du physiologiste italien , on n’aurait 
peut-être pas essayé de trouver quelque chose après lui, et M. Bernard 
n’aurait peut-être pas été conduit par l’étude des propriétés du curare à 
la découverte de cette proposition majeure, que la contractilité du 
système musculaire est indépendante du système nerveux. 

Fontana reçut en 1779 , de Heberden, membre de la Société royale 
de Londres , un grand nombre de flèches empoisonnées et un vase de 
terre rempli de poison américain, le tout rapporté des bords de l’A¬ 
mazone par don Pedro Maldonado. Ce poison, préparé par les Indiens 
Ticounas, et désigné pour cela sous le nom de Ticunas , n’était autre 
que le curare ; la description de ses propriétés physiques , faite avec 
soin par Fontana, et la nature des accidents toxiques constatés par cet 
observateur, ne laissent à cet égard aucun doute. 

Après avoir expérimenté le curare de toutes les manières , Fontana 
arriva à la découverte de ce grand fait, que toutes les parties du corps 
d’un même animal ne sont pas également susceptibles d’absorber le 
curare; qu’il y a à cet égard de notables différences entre la peau , le 
tissu cellulaire sous-cutané, les nerfs et les muscles; que, suivant 
qu’on verse le poison sur tel ou tel tissu, l’absorption est plus ou moins 
rapide, les effets plus ou moins prompts et plus ou moins graves ; 
qu’une même dose, supportée sans accident lorsqu’on l’applique sur 
les plaies de la peau, devient presque foudroyante lorsqu’on la dépose 
à la surface d’un muscle ; qu’enfin, pour produire des résultats déter¬ 
minés, il faut des doses extrêmement variables, suivant la nature des 
tissus attaqués. 

Le curare instillé dans la conjonctive lui parut tout à fait sans ac¬ 
tion, ce qui s’explique .bien par l’impossibilité de maintenir longtemps 
un liquide entre les paupières. 

Quant à la muqueuse digestive, elle fut loin de se montrer réfrac¬ 
taire à l’absorption du curare. Procédant par doses croissantes, il re¬ 
connut que l’empoisonnement par l’estomac exige des doses plus éle- 
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vées que l’empoisonnement par les plaies ; mais que , chez les oiseaux 
comme chez les mammifères, le curare pris à dose suffisante détermine 
la mort en moins d’une heure. Enfin , et j’insiste sur ce point qui est 
pour nous d’une haute importance, il découvrit que l’état de la mu¬ 
queuse gastrique exerce une influence considérable sur les phénomènes 
de l’empoisonnement par l’estomac. Un animal à jeun est empoisonné 
plus rapidement et à dose beaucoup plus faible qu’un animal qui a 
mangé. Les petits lapins peuvent quelquefois avaler sans accident jus¬ 
qu’à 30 centigrammes de curare lorsque leur estomac renferme des 
matières, tandis que la dose de 15 centigrammes tue en moins de 
trente-cinq minutes les lapins adultes qui n’ont pas mangé depuis quel¬ 
que temp3. 

Cette série d’expériences sur l’absorption du curare par l’estomac 
conduisit Fontana à se demander s’il était bien vrai que le venin de la 
vipère et les autres poisons animaux fussent, comme on le croit encore 
généralement, tout à fait sans action sur la muqueuse digestive. L’opi¬ 
nion du vulgaire à cet égard ne venait-elle pas de ce que le serpent le 
plus venimeux ne dépose jamais dans une plaie une dose de venin suf¬ 
fisante pour empoisonner ceux qui sucent cette plaie ? Pour répondre 
à cette question, Fontana fit avaler à un pigeon à jeun trente gouttes 
de venin provenant de huit vipères; l’animal mourut en moins de six 
minutes (1), et ainsi tombe l’argument par analogie qu’on avait tiré'de 
l’étude des venins, pour montrer que certains poisons végétaux peu¬ 
vent, quoique inoculables dans les plaies, n’être pas absorbés par 
l’estomac. 

Vous m’excuserez d’avoir quelque peu insisté sur les belles recher¬ 
ches de Fontana. Outre qu’elles ont acquis une grande importance 
chirurgicale depuis que le curare a été appliqué au traitement du téta¬ 
nos, j’ai cru faire un acte de justice en rendant à ce savant des dé¬ 
couvertes qu’on a, de la meilleure foi du monde, attribuées à ses suc¬ 
cesseurs. 

Mais j’ai hâte de revenir à la question de l’absorption du curare par 
les muqueuses. 

Il résulte d’une communication faite en 1857 à l’Académie des 
sciences, par M. Pelikan, que Brocklesby et Emmer reconnurent, 
comme Fontana, les effets toniques du curare pris à l’intérieur à dose 
suffisante. J’ignore la date de ces expériences déjà anciennes, et n’ayant 


(1) Cette expérience n’a été publiée que dans le supplément du 2 e vo¬ 
lume de Fontana, p. 368, 
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pu remonter aux sources, qui ne sont pas indiquées , je ne puis vous 
en donner l’analyse. 

Le premier physiologiste français qui ait, à ma connaissance, réussi 
à empoisonner des animaux par l’estomac est M. Vulpian ( Comptes 
rendus de la Société de biologie, 4854, p. 73). Ce résultat était en op¬ 
position avec les notions admises en France à cette époque, et M. Vul¬ 
pian se demanda d’abord si le curare dont il s’était servi, et que 
M. Green avait fait ver.ir directement du Para (Brésil), n’était pas dif¬ 
férent du curare des Indiens Andaquils rapporté d’Amérique en 1844 
par M. Goudoï, et employé jusqu’alors dans toutes les expériences de 
MM. Pelouze et Bernard. Mais ce dernier poison donna à M. Vulpian 
les mêmes résultats que l’autre, et il pensa alors que les grenouilles, 
les tritons et les crapauds qu’il avait empoisonnés faisaient exception 
à la règle. Pourfant le curare introduit dans la bouche empoisonna des 
carpes, des moineaux, des cochons d’Inde. L’exception commençait à 
se généraliser quelque peu. Enfin un lapin, qui n’avait pas paru at¬ 
teint sur le moment, fut trouvé mort le lendemain dans son réduit. 
M. Vulpian n’osait pas affirmer que la mort de cet animal eût été pro¬ 
duite par le poison , mais il faut avouer que la chose paraissait assez 
probable. 

Les faits de M. Vulpian, malgré leur multiplicité et leur importance, 
n’empêchèrent pas M. Reynoso de soutenir, l’année suivante, dans son 
intéressante brochure , que la seule muqueuse capable d’absorber le 
curare est la muqueuse pulmonairè. Mais M. Bernard jugea que la 
question méritait d’être examinée de nouveau ; il reconnut d’abord que 
les oiseaux qui ont avalé du curare meurent presque aussi rapidement 
que si le poison avait été introduit sous la peau ( Leçons sur les sub¬ 
stances toxiques. Paris, 4856; in-8", p. 290). L’absorption est un peu 
moins rapide dans l’estomac des grenouilles ; elle l’est moins encore 
dans l’estomac des mammifères ; mais elle est suffisante pour empoi¬ 
sonner un chien à peine à la dose de 80 centigrammes (foc. cit., p. 294). 
« L’ingestion du curare par le canal intestinal, conclut M. Bernard, 
» n’est donc pas innocente d’une manière absolue. » 

Ajoutons que MM. Cogswell, Kolliker et Pelikan ( Académie des 
sciences, 40 mars 4857) ont obtenu des résultats analogues. Ce der¬ 
nier, après avoir reconnu que 6 centigrammes de curare à l’intérieur 
paraissent sans action sur les lapins , en tua trois sur cinq avec une 
dose de 30 centigr. ; le quatrième revint à la vie après avoir présenté 
des signes évidents d’empoisonnement ; le cinquième échappa à l’action 
du poison , mais il était en pleine digestion, comme les deux précé- 
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dents, lorsqu’on lui fit avaler le curare ; et les deux premiers, qui 
étaient à jeun, moururent beaucoup plus rapidement que le troisième. 
Ainsi se trouve confirmée la grande différence constatée d’abord par 
Fontana, puis par M. Bernard, entre les animaux à jeun et les ani¬ 
maux qui ont pris des aliments. Enfin MM. Martin-Magron et Buisson, 
dans des expériences plus récentes, ont également reconnu que le 
curare est absorbé dans l’estomac même pendant le travail de la di¬ 
gestion. Un petit cochon d’Inde, qui venait de manger, fut empoisonné 
avec 2 centigrammes de ceite substance; mais il ne mourut que deux 
heures 40 secondes après l’ingestion du poison ( Journal de Physiologie, 
1889, t. Il, p. 588). Ces physiologistes ont même démontré que le 
curare est éliminé par les urines à l'état de curare. Pour cela , ils ont 
recueilli l’urine des animaux qui avaient avalé le poison, puis ils l’ont 
concentrée au bain-marie jusqu’à consistance d’extrait, et ce résidu , 
inoculé à divers animaux, leur a donné la mort ( expérience encore 
inédite, que M. Martin-Magron m’a communiquée verbalement). 

Désormais, par conséquent, il ne manque plus rien à la démonstra¬ 
tion. Le curare est absorbé avec une inégale rapidité dans les plaies 
et dans les diverses muqueuses ; il s’élimine par les urines, comme la 
plupart des poisons ; là où il est absorbé promptement, il empoisonn e 
à petites doses ; là où il est absorbé plus lentement, les petites doses 
sont aisément supportées, parce que l’élimination , qui est rapide , ne 
laisse pas accumuler dans l’organisme une quantité suffisante de poi¬ 
son ; mais les doses plus élevées déterminent au bout d’une ou deux 
heures, et même p’us tôt, des phénomènes d’empoisonnement qui peu¬ 
vent être mortels ; enfin les doses plus élevées encore peuvent, sur¬ 
tout lorsque l’animal est à jeun, tuer aussi rapidement que le fait 
l’inoculation du curare. 

Les propositions précédentes , démontrées par l’expérimentation sur 
les animaux, sont, selon toutes probabilités, applicables à l’homme. 
M- F. de Castelnau nous apprend , dans sa Relation d’une expédition 
dans les parties centrales de l’Amérique du Sud (1843 à 1847), qu’on 
peut avaler impunément de petites doses de curare, mais que, pris à 
grandes doses, il tue instantanément. Quoique ce voyageur distingué 
n’ait pas cité d’observations particulières , son assertion est trop con¬ 
forme aux résultats des expériences physiologiques pour n’ètre pas 
prise en très-grande considération. 

Cela poséj le curare administré par une voie quelconque peut-il être 
utile dans le traitement du tétanos ? L’expérience seule pourra répon¬ 
dre à cette question ; jusque-là, la théorie permet de concevoir des 



espérances sérieuses. Je ne veux pas dire que le curare puisse être 
considéré comme propre à combattre, à la manière des spécifiques, la 
cause du tétanos; mais en paralysant les extrémités nerveuses, il 
peut soustraire les muscles à l’influence du système nerveux , faire 
cesser par conséquent les contractures musculaires qui s’opposent à la 
préhension des aliments et à la respiration , et prolonger ainsi la vie 
des malades jusqu’à la guérison naturelle de la maladie dont ces con¬ 
tractures ne sont que le symptôme. Cette idée s’est présentée dès 1811 
à l’esprit de notre éminent collègue M. Benjamin Brodie. Deux 
essais faits sur des chevaux tétaniques par le vétérinaire Sewel 
fhrent, il est vrai, sans résultats ; mais nous ne connaissons ni les do¬ 
ses employées ni le mode d’administration du médicament. Peut-être 
n’a-t-on pas donné de doses suffisantes pour des animaux de cette taille. 
M. Velpeau nous a rappelé qu’il y a trois - ans ( novembre 1856 ), 
M. Thibeaud, dans un mémoire lu à la Société académique de Nantes, 
proposa à son tour de traiter le tétanos par le curare. Ces précédents 
ne diminuent en rien le mérite de M. Vella, qui a osé le premier em¬ 
ployer sur l’homme , comme médicament, ce poison, dont son compa¬ 
triote Fontana avait le premier fait connaître les remarquables 
propriétés. 

Je ne me propose pas d’analyser ici en détail les trois fâits de 
M. Vella et les deux faits observés tout récemment à Paris. Les deux 
premières tentatives du chirurgien de Turin furent faites pour ainsi 
dire in extremis, dans la période d’asphyxie ; nous pouvons donc ne 
pas nous en préoccuper. Le troisième malade de M. Vella, comme vous 
le savez, était aussi dans un état fort grave, mais il fut traité à un mo¬ 
ment plus favorable, et le chirurgien fut récompensé de sa hardiesse 
par un succès qui a eu un grand retentissement. A Paris , M. Manec, 
secondé par M. Vulpian, n’a pu sauver son tétanique; mais MM. Chas- 
saignac et Tahère ont été plus heureux. Somme toute , deux succès 
sur trois malades constituent un résultat encourageant. Je reconnais 
la gravité des objections qui ont été faites soit ici, soit à l’Académie 
des sciences, soit dans la presse. M. Larrey nous a dit que le curare 
employé par M. Vella n’avait point été expérimenté sur les animaux 
immédiatement avant d’être appliqué sur l’homme. C’est une lacune 
fâcheuse. Il faut savoir , toutefois , que M. Vella est un physiologiste 
habitué depuis plusieurs années à manier le curare. Il communiqua en 
1856 à la Société des sciences biologiques de Turin une .longue série 
d’expériences faites en commun avec les professeurs Ercolani et Tom- 
masi sur l’antagonisme de la strychnine et du curare ; il avait pu, « en 
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agissant avec les précautions nécessaires, neutraliser les effets toxiques 
de ces deux substances l’une par l’autre » ; et c’était ce résultat, con¬ 
forme à l’opinion de M. Harley, et confirmatif d’une expérience de 
M. Virchow, qui l’avait conduit à employer le curare dans le traite¬ 
ment du tétanos. On peut donc accorder au fait de M. Vella autant de 
confiance qu’en mériterait, en France, une expérience dirigée par 
M. Cl. Bernard. Il connaissait déjà de longue main le curare dont il 
s’est servi, et cela a pu le dispenser de recourir à une vérification nou¬ 
velle. J’avoue d’ailleurs qu’il est difficile de ne pas être impressionné 
par une observation où l’on voit chaque application du poison suivie, 
au bout d’une demi-heure ou trois quarts d’heure, d’un relâchement 
musculaire complet, mais passager. Cela s’accorde si bien avec la théo¬ 
rie du curare, que je suis disposé à accorder une grande valeur à cette 
observation. 

Le fait de M. Chassaignac a été plus vivement contesté. Mais, d’upe 
part, la lettre de MM. Mialhe et Grassi nous a prouvé que le curare 
employé avait des propriétés toxiques très-prononcées, puisque , ino¬ 
culé sur la cuisse d’un chat à la dose de 5 centigrammes, il avait dé¬ 
terminé la mort en deux minutes. On avait objecté encore que le curare 
avait été administré principalement à l’intérieur, et que cette partie du 
traitement était comme non avenue, le curare ne pouvant pas être ab¬ 
sorbé par l’estomac. Cette objection, qui m’avait frappé comme tout 
le monde, n’a pas perdu toute sa valeur , puisque la dose employée à 
l’intérieur était assurément fort minime ; mais nous savons maintenant 
que l’estomac absorbe le curare, et peut-être aussi le malade de 
M. Chassaignac , à la diète forcée depuis plusieurs jours, était-il dans 
des conditions propres à rendre l’absorption du curare par la muqueuse 
gastrique plus rapide qu’elle ne l’est d’ordinaire , même chez les ani¬ 
maux à jeun. On objecte enfin que ce cas de tétanos n’était pas des 
plus graves. L’appréciation exacte de ' l’état du malade ne peut être 
faite que par ceux qui l’ont vu ; je ne me prononcerai donc pas sur ce 
point. Je dois dire toutefois que, si le curare devait échouer constam¬ 
ment dans les cas de tétanos suraigu, et réussir seulement dans les cas 
semblables à celui qu’a traité M. Chassaignac, ce serait encore un des 
médicaments les plus précieux de la thérapeutique chirurgicale. L’in¬ 
succès de MM. Vulpian et Manec, qui ont administré sans aucun résul¬ 
tat des doses de curare bien supérieures à celles qu’ont employées les 
autres chirurgiens plus heureux , ne doit donc pas faire considérer la 
nouvelle méthode comme inefficace. Il s’agissait d’un tétanos suraigu 
qui tua le malade en vingt-six heures. La première inoculation fut faite 
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moins de huit heures avant la mort ; peut être le tétanos était-il déjà 
parvenu à cette période où, suivant M. Martin Magron, dont je vous ai 
lu la lettre, les muscles restent contractés en vertu de leur irritabilité 
propre, et indépendamment de l’influence actuelle du système nerveux. 

Quoi qu’il en soit, l’efficacité du curare est loin d’être démontrée ; 
mais les faits connus jusqu’ici permettent de la considérer comme pro¬ 
bable. Quoi qu’il en soit encore, et malgré toutes les réserves que nous 
pouvons faire, nous pouvons être bien certain que tous les chirurgiens 
qui se trouveront en présence d’un cas de tétanos, et qui pour¬ 
ront se procurer du curare, chercheront à lutter au moyen du 
nouveau médicament contre cette affection, jusqu’ici presque sans res¬ 
sources. Tout ce que nous dirons ici ne pourra rien contre cette situa¬ 
tion. Mais ce que nous pouvons faire, c’est de chercher à déterminer 
autant que possible le meilleur mode d’administration du curare, pour 
rendre moins dangereux le maniement de cette arme à deux tran¬ 
chants. 

Disons d’abord qu’on a désigné à tort sous le nom général de curare 
une foule de poisons divers d’origine et de propriétés, et même plusieurs 
venins de crapauds ou de serpents. Les végétaux ou, les animaux de 
l’Amérique du Sud diffèrent entièrement de ceux de l’Afrique et de la 
Malaisie. On ne sait à peu près rien sur le poison des Indes orientales, 
celui dont se servent les nègres du Soudan est aussi dangereux, au'dire 
de Clapperton et du major Denham, lorsqu’on le prend à l'intérieur que 
lorsqu’on l’introduit dans les plaies ; on l’extrait des graines d’un ar¬ 
buste nommé Jcongkonie, et il diffère par conséquent sous tous les rap¬ 
ports du poison des sauvages de l’Amérique. Ceux-ci même ont, sui¬ 
vant le pays, diverses espèces de poisons. Les Caraïbes se servaient du 
suc du mancenillier, végétal lactescent, sur lequel on a débité beaucoup 
de fables (Pauw, Recherches sur les Américains, t. II, p. 239, Berlin, 
1770, in-12). M. Roulin parle d’une peuplade qui envenime des flèches 
de chasse avec du suc de crapaud (Bernard, Leçons sur les substances 
toxiques, 1856, p. 255). Enfin, le curare proprement dit, le seul dont 
on ait étudié les propriétés, le seul qu’il soit par conséquent permis 
d’employer, provient de l’écorce d’une liane sur laquelle M. Bouvier 
nous a donné des renseignements. D’après M.Reynoso, c’est cette sub¬ 
stance seule qui doit conserver le nom de curare ;• et il serait d’une 
haute imprudence d’employer les autres poisons que je viens d’indi¬ 
quer avant de les avoir soiimis à une expérimentation régulière. 

Mais ce curare même, ce curare proprement dit, préparé parles 
sauvages de l’Amazone et de l’Orénoque, est .il assez fixe dans sa com- 
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position pour qu’on puisse le faire entrer sans trembler dans la théra¬ 
peutique? Bien loin delà. Il paraît bien certain que dans toutes les 
peuplades où on le prépare, on emploie, comme matière première, le 
même végétal. Mais la nature et la proportion relative des substances 
accessoires qu’on ajoute à la préparation pour lui donner de la consis¬ 
tance, varient considérablement. Ici on y mêle du sang, là des fourmis 
écrasées, ailleurs des crochets de serpents, etc. Les recettes sont donc 
très-variables ; et parmi les voyageurs qui ont assisté à la préparation 
dans des régions différentes, il n’en est pas deux qui soient parfaite¬ 
ment d’accord. Il en résulte que la partie active du curare est plus ou 
moins abondante, que le poison proprement dit est plus ou moins 
concentré, et les différences d’action qui en résultent sont effrayantes. 
Suivant M. Goudot, il faut de 12 à 1 8 flèches empoisonnées pour tuer 
un ours, et l’ours des Cordillères est moins grand que notre ours 
brun (Bernard, loco citato, p. 251). Mais Watterton a tué un bœuf de 
500 kilogrammes avec trois flèches à sanglier. Le poison commença à 
agir au bout de quatre minutes, et au bout de vingt-cinq l’animal était 
moit. Une ànesse, frappée d’une seule flèche, tomba bientôt comme 
morte ; on la rappela toutefois à la vie au moyen de la respiration ar¬ 
tificielle (Ferdinand Denis, le Brésil, Paris, 1837, in-8°, p. 312). Le 
même Watterton a vu dans une chasse un sanglier frappé d’une seule 
flèche aller tomber mort à 170 pas. Enfin , ce voyageur a connu un 
Indien Ârrowack, qui avait vu quatre ans auparavant un de ses com¬ 
pagnons de chasse mourir quelques minutes après s’être blessé au 
bras avec sa propre flèche (Bernard, loco citato, p. 269, 270). Voilà 
donc une substance dont l’activité peut varier de 1 à 18. Peut-on ad¬ 
mettre dans la matière médicale une préparation aussi variable, aussi 
perfide que celle-là? 

Je disais à un de mes collègues, en sortant de la dernière séance, que 
le curare ne pourrait entrer dans la thérapeutique régulière que lors¬ 
que les chimistes en auraient extrait un principe immédiat d’une com¬ 
position bien déterminée. J’ai appris depuis que ce vœu était accompli 
depuis longtemps. La curarine existe, elle a été isolée, suivant des pro¬ 
cédés différents, d’abord par MM. Boussingault et Roulin, puis par 
Pelletier et Petroz, et enfin par M. Trapp, de Saint-Pétersbourg, qui 
s’est servi du procédé de M. Boussingault. C’est un alcaloïde, comme 
la strychnine, avec laquelle elle a de nombreuses analogies chimiques; 
mais elle ne cristallise pas. Elle se prend en masse solide , transpa¬ 
rente, d’un jaune pâle et d’une apparence cornée. Elle est extrême¬ 
ment amère, rougit le curcuraa, ramène au bleu le tournesol rougi par 
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un acide, et forme des sulfates, des chlorhydrates, des acétates bien dé¬ 
terminés, quoique incristallisables. D’autres réactions ont été indiquées 
par M. Pelikan, d’après M. Trapp. M. Pelikan s’est assuré que la cu- 
rarine possède toutes les propriétés actives du curare (Académie des 
sciences, 10 mars 1857). Il est probable même qu’elle les possède au 
maximum sous des doses très-petites. Mais ces doses n’ont pas encore 
été étudiées. Le curare en nature s’obtient difficilement, et il faut en 
sacrifier une notable quantité pour obtenir un peu de curarine. Voilà 
pourquoi cet alcaloïde a été jusqu’ici si peu manié par les physiolo¬ 
gistes, qui, du reste, pouvaient aisément s’en passer pour le but qu’ils 
se proposaient. Aujourd’hui la question change de face : les besoins de 
la thérapeutique ne sont pas les mêmes que ceux de la physiologie ; il 
faudra donc à tout prix extraire la curarine, l’étudier sur les animaux, 
en calculer les doses, et c’est alors seulement qu’on pourra procéder 
avec quèlque sécurité sur les hommes atteints de tétanos. 

Mais jusque-là il y aura des tétaniques, et on les traitera probable¬ 
ment par le curare. Voyons donc ce que l’état actuel de nos connais¬ 
sances nous permet de dire sur la direction à donner à ce nouveau 
traitement. Et d’abord faut-il appliquer le curare sur les plaies, ou 
l’administrer à l’intérieur? Le premier mode, exigeant des doses beau¬ 
coup moindres d’une substance encore très-rare, semble à première 
vue bien préférable au second; et pourtant je n’hésite pas à dire qu’il 
est plein d’incertitudes et de dangers. On sait à peu près ce qu’absorbe 
une petite plaie toute récente et saignante ; mais sait-on ce qu’absor¬ 
bera une plaie datant de trois ou quatre jours , une plaie de deux ou 
trois semaines, couverte de bourgeons charnus ; une plaie enflammée, 
une plaie grise, une plaie contuse, etc.? Tout cela est radicalement in¬ 
connu. 11 est possible qu’une surface couverte de bourgeons charnus 
absorbe dix ou vingt fois plus lentement qu’une plaie ouverte depuis 
la veille. N’oublions pas d’ailleurs les remarques de Fontana sur l’in¬ 
égale aptitude des divers tissus à l’absorption du curare ; souvenons- 
nous de ces animaux qui pouvaient supporter une certaine dose de 
curare dans le tissu cellulaire sous-cutané, et qui succombaient promp¬ 
tement quand la même dose était appliquée sur les muscles. Or on ne 
connaît pas toujours exactement la profondeur et le trajet d’une plaie ; 
on ne sait pas si le curare rencontrera du tissu cellulaire, du tissu 
musculaire ou des aponévroses. Les indications varient donc à chaque 
cas particulier. S’il s’agissait d’une substance peu active, l’inconvénient 
serait assez minime; mais il s’agit d 7 un des poisons les plus énergi¬ 
ques, à qui on demande de produire l’effet qui précède immédiatement 
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la mort, et il est impossible de remettre l’absorption de ce poison en¬ 
tre les mains du hasard. 

L’application sur la surface des vésicatoires, employée par M. Vella, 
et l’injection dans le tissu cellulaire sous-cutané, choisie par M. Vul- 
pian, échappent à ces objections ; et s’il fallait se décider pour l’ap¬ 
plication externe, c’est certainement à ce dernier mode que je donne¬ 
rais la préférence, Mais il y a une objection qui plane à la fois sur tous 
les procédés qui précèdent. En s’adressant à des tissus où le curare 
s’absorbe rapidement, on se condamne par là même à employer des 
doses très-petites ; puis, comme l’élimination du poison est rapide et 
que les effets produits sont très-passagers, il faut renouveler de temps 
en temps l’application du curare. Or, quelle sera la durée dçs inter¬ 
valles entre deus applications? Si ces intervalles sont trop longs , on 
laissera au tétanos le temps de reprendre sa marche : s’ils sont trop 
courts, on courra risque d’empoisonner le malade en lui donnant une 
nouvelle dose avant que la précédente soit éliminée. Enfin, il est 
bien évident qu’il y a un grand danger à faire absorber rapidement 
une substance aussi active que le curare, surtout lorsqu’on peut obte¬ 
nir les mêmes effets à la faveur d’une absorption plus lente, mais 
continue ; et, pour ma part, si j’avais à traiter un tétanique, c’est par 
l’estomac que je lui administrerais le curare, à moins que l’asphyxie 
imminente ne me forçât à recourir à la méthode plus-rapide de l’iqo- 
culation. 

J’ai dit que le curare agit de la même manière, quel que soit le 
mode d’administration que l’on choisisse, pourvu qu’on emploie‘des 
doses en rapport avec l'aptitude, particulière des diverses voies d’ab¬ 
sorption. Ceci demande quelques mots d’explication. De quelque ma¬ 
nière que l’on procède , il y a toujours une dose capable de produire 
la paralysie des extrémités nerveuses ; mais ce résultat s’obtient avec 
plus ou moins de rapidité. Par l’estomac , les effets ne se manifestent 
qu’au bout d’une demi-heure ou d’une heure, à moins que la dose ne 
soit excessive ; ils surviennent graduellement, de telle sorte qu’on peut 
en surveiller le développement. Enfin on possède un moyen de les 
atténuer en quelque sorte à volonté , soit en faisant vomir le malade, 
soit en lui faisant avaler ou en lui injectant dans l’œsophage, par la 
bouche ou par les narines, une certaine quantité de matières alimen¬ 
taires ; le travail de la digestion, comme on sait, oppose un obstacle 
très-grand à l’absorption du curare. A la suite de l’application du poi¬ 
son sur les plaies, on est privé de toutes ces ressources , et si l’effet 
obtenu dépasse le but, on ne peut opposer à la paralysie des muscles 
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respirateurs que le moyen extrême de la respiration artificielle. 

Je pense donc qu’il est préférable d’administrer le curare par les 
voies digestives, et quoique cette conclusion soit presque entièrement 
théorique, elle paraît assez probable pour être prise en considération. 

Reste la question des doses. C’est la plus importante et malheureu¬ 
sement la plus douteuse. Dans la plupart des expériences faites sur les 
animaux, les auteurs n’ont précisé ni la quantité de curare ni le poids' 
des animaux ; ces expériences ne peuvent donc nous donner le moin¬ 
dre renseignement. Les autres sont en bien petit nombre , et les in¬ 
ductions que nous en-pourrons tirer sont fort incertaines, parce que la 
susceptibilité à l’action des divers poisons varie suivant les espèces ; 
elle n’est pas toujours la même chez les animaux de même taille ; chez 
les animaux dé taille différente, elle est loin d’être proportionnelle à 
leur poids. On a cru remarquer qu’en général les doses qui peuvent 
être tolérées sont plus considérables, par rapport au poids de l’animal, 
dans les petites espèces que dans les grandes. Il est donc bien en¬ 
tendu que dans l’adminbtration des doses chez l’homme, il faudra 
se tenir bien au-dessous des limites approximatives qui vont résulter 
de nos calculs. 

Je laisse de côté tout ce qui est relatif à l’injection directe du curare 
dans les vaisseaux, ce mode d’administration n’ayant pas été et ne 
devant pas être employé chez l’homme, à cause de l’instantanéité pre ; - 
que foudroyante des effets qu’il produit. Je ne m’occuperai donc que 
de l’inoculation du curare dans une pla : e fraîche et de l’introduction 
de ce poison dans l’estomac. 

. I. Méthode par inoculation. — A la suite d’une série d’expériences 
très-rigoureuses, Fontana reconnut qu’un centième de grain, c’est-à- 
dire un demi-milligramme' de curare, appliqué sur. les muscles des 
cochons d’Inde, élait la première dose qui produisait la mort; les ani¬ 
maux ne mouraient même pas tous, mais tous présentaient des symp¬ 
tômes d’empoisonnement. En comparant le poids moyen des cochons 
d’Inde, qu’on peut évaluer à un demi-kilogr., au poids d’un homme 
robuste de 75 kilogr., on arrive à cette conclusion approximative que 
la dose de curare chez l’homme ne devrait pas dépasser, pour chaque 
inoculation, 75 milligrammes. (Fontana, t. II, p. 95.) 

Deux expériences de M. Vulpian, récemment publiées dans la Ga¬ 
zette hebdomadaire (1859, p. 596), nous conduisent à une limite sen¬ 
siblement plus élevée. 

1° Chien de 40 kilogrammes. Inoculation de 2 centigr. de curare 
dans le tissu cellulaire sous-cutmé. Empoisonnement presque mortel ; 
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l’animal, laissé comme mort au bout d’une heure, se rétablit cepen¬ 
dant peu à peu, et est tout à fait guéri au bout de cent cinq minutes. 
(On voit par là combien est passagère l’action du curare inoculé lors¬ 
que les animaux en réchappent.) Il est clair que quelques milligram¬ 
mes de plus auraient produit la mort sans rémission. 2 centigrammes 
pour un animal de 10 kilogrammes représenteraient 15 centigram¬ 
mes pour un animal de 75 kilogr. 

2° Chien de 25 kilogrammes, ayant déjà résisté non sans accidents 
sérieux à une dose de 2 centigr. Trois heures après, on lui inocule une 
dose de 5 centigr. ; il tombe au bout de onze minutes et meurt à la 
trentième minute. Cette dose de 5 centigr. représenterait 15 centigr. 
pour un animal du poids de 75 kilogr. 

N’en concluons pas qu’on puisse approcher chez l’homme de la dose 
de 15 centigr. Il faudra rester bien au-dessous, et je considérerais 
comme une imprudence de s’élever au delà de 5 centigr. par inocula¬ 
tion. On a vu d’ailleurs que chez le deuxième chien de M. Vulpian la 
dose de 2 centigr. (soit 6 centigr. pour l’homme) avait, sans détermi¬ 
ner la mort, produit un relâchement musculaire passager, et c’est cet 
effet qu’on se propose d’obtenir chez les tétaniques. 

L’intervalle qui sépare deux inoculations de 5 centigr. paraît devoir 
être de deux heures au moins ; c’est au bout de ce temps que l’action 
nerveuse se rétablit ordinairement chez les animaux qui ne succombent 
pas. La durée des intervalles devra varier au surplus avec l’intensité 
des doses , et je préférerais pour ma part des inoculations plus légères 
et plus rapprochées. 

IL Administration du curare à l’intérieur. — Il résulte de beau¬ 
coup d’expériences de Fontana (p. 90) que les lapins à jeun meurent 
en moins de trente-cinq minutes après avoir avalé 15 centigr. de cu¬ 
rare. Il n’a pas pesé ces animaux, mais on peut admettre qu’un lapin 
pèse en moyenne 2 1/2 kilogr. ; et en ramenant ce poids à celui d’un 
homme, on trouve que la dose mortelle pour celui-ci serait environ 
de i grammes. 

MM. Martin-Magron et Buisson ont vu que 2 centigr. de curare à 
l’intérieur tuent au bout de deux ou trois heures les jeunes cochons 
d’Inde èn pleine digestion. (Journal de physiologie, 1859, p. 588, 
expérience 28.) En admettant que les jeunes cochons d’Inde pèsent 
250 grammes , cette dose mortelle de 2 centigr. représenterait 6 gr. 
pour un animal du poids de l’homme. Mais il s’agit d’une dose donnée 
pendant la digestion, et birn p'us élevée par conséquent que celle qui 
tuerait un animal à jeun. 



174 — 


M. Bernard, après avoir reconnu qu’un gramme de curare était sans 
effet sur un chien en digestion, tua en trois quarts d’heure un chien 
à jeun en lui faisant avaler 80 centigrammes de ce poison (loc. cil-., 
p. 29). Le poids de l’animal n’est pas indiqué, et on n’en peut rien 
conclure, puisque le volume des chiens peut varier d’un à dix et 
même davantage. 

Quoi qu’il en soit, la dose de 4 grammes à l’intérieur ne pourrait, 
chez l’homme, être atteinte sans une haute imprudence ; mais je n’hé¬ 
siterais pas à administrer par cuillerées une potion de 200 grammes 
contenant un gramme de curare en dissolution, à des intervalles d’en¬ 
viron une demi-heure, qu’on pourrait, suivant les indications, rendre 
plus longs ou plus courts. J’ai déjà dit ce qu’il faudrait faire si l’ab¬ 
sorption du curare marchait plus rapidement qu’on ne voudrait, et me¬ 
naçait de produire l’asphyxie par paralysie des muscles respiratoires, 
et je répète en terminant que, si cette asphyxie survenait, on devrait, 
quelle que fût la voie par laquelle le curare aurait pénétré dans l’or¬ 
ganisme, pratiquer la respiration artificielle au moyen d’un tube intro¬ 
duit dans le larynx. Le curare ne-pourrait paralyser les nerfs de la res¬ 
piration sans paralyser en même temps ceux qui animent les muscles 
masticateurs, et le cathétérisme des voies aériennes pourrait par con¬ 
séquent s’exécuter sans obstacle. La respiration artificielle, employée 
d’abord par Brodie, lui a permis de ressusciter un chat empoisonné 
par le curare. (Orfila, Traité de toxicologie, 1852, tome II, page 629.) 
Watterton a rappelé à la vie, par le même moyen , une ânesse qu’il 
fallut maintenir pendant quatre heures sous l’influence du soufflet (Rey- 
noso, loc. cit ., p. 48). Enfin, MM. Martin-Magron et Buisson ont re¬ 
connu dans leurs expériences l’efficacité de cette ressource. Je ne sau¬ 
rais trop la recommander à l’attention des praticiens qui auront à 
administrer le curare aux tétaniques. 

Le mode d’action de la respiration artificielle se conçoit parfaitement. 
Le cœur est le seul muscle rouge qui puisse se contracter pendant quel¬ 
que temps sans l’intervention immédiate du système nerveux. Son ac¬ 
tion survit par conséquent chez les animaux empoisonnés par le curare à 
l’action des muscles de la vie de relation. Ce phénomène remarquable, 
découvert par Fontana chez les animaux à sang froid (Supplément du 
tome II, p. 326), existe aussi, quoique à un moindre degré, chez les 
animaux à sang chaud. Il suffit donc d’entretenir artificiellement les 
mouvements de la poitrine, pour que la circulation continue naturelle¬ 
ment et pour que l’élimination du curare se fasse graduellement par 
les urines ; mais il faut pour cela que la dose absorbée ne soit pas trop 



considérable, parce que le cœur ne peut pas se passer bien longtemps 
de l’intervention du système nerveux. 

M. velpeau désirerait que la curarine, jusqu’à présent étudiée au 
point de vue chimique, fût étudiée aussi au point de vue physiologique 
et expérimental, afin qu’on sache à quelle dose celte substance peut 
être administrée. 

Il réclame en faveur de M. Thibaut (de Nantes) la priorité de l’idée 
d’appliquer le curare au traitement du tétanos chez l’homme, Brodie 
n’ayant fait que le proposer sous forme dubitative. 

M. chassaignac désire que la Société se persuade bien que le cas 
de tétanos qu’il a traité par le curare était un tétanos aigu , et non pas 
un tétanos intermittent, ainsi que cela a été dît; les accidents ont été 
progressifs, et ne sont devenus intermittents qu’après l’administration 
du curare. 

. M. boinet, qui avait signalé l’intermittence dans le cas dé tétanos 
traité par M. Chassaignac, déclare que ce phénomène ne s’est montré, 
en effet, qu’après l’administration du médicament. 

M. CHASSAIGNAC met sous les yeux de la Société quelques corps 
étrangers extraits de l’œsophage. L’un est un râtelier dont la chute 
dans l’œsophage fut soupçonnée d’après le symptôme signalé par 
M. Legouest ; à savoir, l’impossibilité de renverser en arriéré le cou du 
malade. L’autre est un os du tarse d’un mùuton,. avalé par un vieillard 
paraplégique qui succomba à un engouement pulmonaire , et dans le 
rectum duquel on trouva plusieurs phalanges de mouton ou de porc. 

M. Chassaignac eut beaucoup de peine à extraire ce dernier os, que 
néanmoins tous ses instruments explorateurs rencontraient facilement. 
L’extraction fut faite avec des pinces, instrument que M. Chassaignac 
regarde comme bien supérieur, pour cette opération, au crochet de 
Græfe et à tous les autres. 

Aux questions posées par M. Déguisé sur l’état de l’œsophage à l’au¬ 
topsie , M. Chassaignac répond qu’au-dessous du cartilage thyroïde 
l’œsophage présentait une impression correspondante au corps étran¬ 
ger , sans perforation, mais que la paroi trachéale du pharynx offrait 
une altération voisine de la perforation. 

Le secrétaire , Legouest. 
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Coup de Feu à bout portant. —Destruction du deuxième orteil droit. 

—Tétanos le dix-septième jour de la blessure. — Emploi du curare 

administré dans la période la plus aiguë de la maladie. — Gué- 

Par M. Chassaignac. 

Le 1 er septembre 1859, M. Lemercier (Louis), âgé de vingt-quatre 
ans, de bonne constitution, ayant le bout de son canon de fusil 
sur la pointe du pied, lâche la détente et reçoit toute la charge de 
plomb dans le deuxième orteil du pied droit. Quoique le eoup eût fait 
balle et qu’il eût emporté la totalité du deuxième orteil très-nettement 
et comme par une amputation j'ai te sans lambeaux, la face dorsale du 
premier orteil a subi une abrasion longitudinale, et la base du troi¬ 
sième orteil présente à sa face dorsale une coupe oblique de la peau 
de la dimension d’une pièce de 50 centimes. Cette dernière abrasion a 
été dès le moment de la blessure et jusqu’à l’époque de la cicatrisation 
le siège d’une sensibilité très-vive. 

La blessure, pansée d’abord simplement, n’a rien offert d’extraordi¬ 
naire jusqu’au douzième jour de la maladie , époque à laquelle le doc¬ 
teur Tahère, médecin de Saint-Cloud, ayant été appelé près du blessé, 
le trouva dans d’assez bonnes conditions pour permettre qu’on le 
transportât de Poissy à Montmartre, où réside la famille de M. Le¬ 
mercier. 

Le 45 et le 16 septembre, le malade accuse quelques sensations dou¬ 
loureuses vers l’articulation temporo-maxillaire droite; il se plaint aussi 
d’élancements très-vifs dans le pied droit. 

M. Tahère prescrit des frictions avec le laudanum à la région tem¬ 
poro-maxillaire , et fait panser la plaie avec un mélange dans lequel 
entre comme principal agent le chloroforme. 

Le 17, le trismus se déclare; la douleur et les élancements s’éten¬ 
dent aux muscles du cou-, la déglutition devient difficile, une roideur 
marquée se fait sentir dans les muscles des parois thoraciques et ab¬ 
dominales. * 

M. Tahère, habitant Saint-Cloud, et craignant, vu l’aggravation des 
accidents, de ne pouvoir surveiller d’assez près l’état du malade , prie 
la famille de lui adjoindre M. le docteur André, de Montmartre. 

(Pommade au chloroforme pour frictions à la région temporo- 
mcxillaire, ainsi qu’à la région du cou. Pjns“tm?nt de la plaie avec un 
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mélange de chloroforme et de baume Tranquille. Potion avec l'extrait 
thébaïque et le musc.) 

Dans la soirée du 17, la rigidité tétanique s’était propagée aux mus¬ 
cles de la partie postérieure du rachis; le docteur André ajoute aux 
prescriptions du matin la pommade suivante, pour frictions sur la ré¬ 
gion du dos : 

Axonge.60 grammes. 

Laudanum. . .. 4 — 

Extrait d’aconit. 1 — 

Le 18, aucun amendement. Les douleurs tétaniques sont vives, et 
de plus la respiration commence à devenir difficile. 

MM. Tahère et André prescrivent le curare, mais la difficulté de se 
procurer cette substance ne permet pas de donner suite à leur pres¬ 
cription. 

Le 19, le trismus augmente. Des muscles du ccu , la roideur s’e; t 
propagée à ceux du thorax; le malade se plaint d’une constriction forte 
à la poitrine et d’une grande gêne à respirer. Il éprouve , mais seule¬ 
ment par intermittences, des élancements qui s’étendent, dit-il, de la 
tempe droite jusqu’à la jambe et au pied droit. 

Ceci se passait à dix heures. 

A trois heures, les accidents augmentent d’intensité. Les mâchoires 
sont serrées au point de ne plus permettre l’introduction d’un morceau 
de bois de la grosseur d’une plume à écrire. Le malade crie, cherche 
à se relever dans son lit, dit qu’il étouffe et qu’on lé laisse mourir. 

A cinq heures, M. Chassaignac est appelé. Voici quel est l’état du 
malade à son arrivée : 

Décubitus dorsal avec courbure du tronc en avant due à un état 
d’emprostothonos; faciès tétanique au plus haut degré ; constriction 
des ouvertures palpébrales avec semi-occlusion des paupières ; plis 
verticaux intersurciliers très-prononcés ; narines largement ouvertes ; 
trismus tellement intense que l’on ne peut qu’à grand’peine faire péné¬ 
trer entre les rangées dentaires un morceau de bois taillé en biseau , 
muni à quelque distance de sa pointe d’une encoche jusqu’à laquelle il 
est impossible d’atteindre , ce qui nécessite l’emploi de la vis conique ; 
déglutition difficile, rigidité des muscles du cou ; les sterno-mastoïdiens 
sont tendus à la manière de cordes roides; les muscles des parois 
thoraciques, ainsi que ceux de l’abdomen, sont durs, et le malade, ne 
respirant qu’à peine, est dans un état d’asphyxie imminente , avec pâ¬ 
leur de la face ; il semble à tous les assistants qu’un pareil état ne 
x. 'ig 
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pourra se prolonger jusqu’au lendemain sans amener la mort ; il n’y a 
pas eu d’émission d’urine depuis vingt-quatre heures ; mais la région 
hypogastrique étant sonore, on ne pratique pas le cathétérisme. 

Pouls à 70; impossible de compter la respiration, qui est toute dia¬ 
phragmatique; intégrité des facultés intellectuelles. 

Ad pied droit, plaie irrégulière, à bords relevés du côté de la plante 
du pied, résultant de la perte du deuxième orteil ; les chairs sont viola¬ 
cées, la suppuration est fétide et la plaie excessivement douloureuse. 

D’accord avec mes deux collègues, qui dès la veille avaient prescrit 
le curare, je conseillai l’emploi des moyens suivants : 

4° Julep contenant 40 centigrammes de curare pour 420 grammes 
de véhicule ; 

2° Solution contenant 20 centigrammes de curare pour 200 grammes 
d’eau distillée; 

3° Deux bouteilles de grès remplies d’eau bouillante et appliquées 
sur les parties latérales de la poitrine. 

Les médicaments furent pris chez MM. Mialhe et Grassi, et admi¬ 
nistrés ainsi : 

Toutes les deux heures une grande cuillerée de julep , et une appli¬ 
cation sur la plaie de la solution au moyen de charpie suffisamment 
imbibée. 

A sept heures du soir, on donna la première cuillerée, et la première 
application fut faite sur la plaie. 

Vers la huitième heure de cette médication, c’est-à-dire à trois heu¬ 
res de la nuit, le malade dit à son frère , veillant près de lui', que le 
morceau de bois placé entre les mâchoires pénètre plus facilement et 
que la respiration se fait mieux. 

Le lendemain à dix heures, MM. Tahère, André et Chassaignac con¬ 
statent ce qui suit ; 

Le faciès est meilleur; là constriction des paupières a diminué, ainsi 
que le trismus; les rangées dentaires peuvent recevoir entre elles un 
morceau de bois plus volumineux que celui de la veille; la déglutition 
se fait mieux, la contracture des muscles du cqu a diminué; l’oppres¬ 
sion a disparu,; les élancements de la région temporo-maxillaire sont 
moins fréquents ; les urines, supprimées depuis trente-six heures , ont 
reparu sans le secours de la sonde ; la plaie , devenue moins doulou¬ 
reuse , présente un commencement de teinte rosée et une fétidité 
moindre. 

Le 24, le malade a dormi à plusieurs reprises; la rigidité tétanique 
a diminué presque sur tous les points, excepté sur les parties latérales 
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de la poitrine ët à la partie antérieure de l’abdomen ; le ventre est 
d’une extrême dureté; toutefois le décubitus , qui jusque-là avait été 
forcément dorsal, a changé plusieurs fois, le malade ayant pu se cou¬ 
cher alternativement sur le côté droit et sur le côté gauche. 

La plaie, beaucoup moins douloureuse , offre un meilleur aspect et 
se couvre de bourgeons charnus de bonne nature. 

La potion au curare à 40 centigrammes est continuée. La solution 
pour le pansement est portée de 29 centigrammes à 30. 

Chaque jour la quantité totale des deux fioles est employée intégra¬ 
lement. 

Le 22, même état. La respiration se fait assez bien, malgré la rigi¬ 
dité des muscles thoraciques et abdominaux; le tronc ne peut être' 
ployé ; la position assise est impossible , le corps étant tout d’une 
pièce. Les jambes ont conservé la liberté de leurs mouvements. 

Bon aspect de la plaie. Même prescription que la veille. 

Le 23, le trismus a encore diminué ; persistance de quelques plis 
intersurciliers, surtout au moment des crises douloureuses; langue nette 
et humide' pas de selles depuis une purgation qui avait eu lieu une 
semaine auparavant ; le malade a uriné deux fois; des deux sterno- 
mastoïdiens, celui du côté droit conserve seul de la rigidité ; la respi¬ 
ration a cessé d’être douloureuse; pouls à 70. Rigidité des muscles 
adducteurs de la cuisse droite. Même prescription. 

Le 24, aucun progrès depuis hier. Du reste , pas d’accidents nou¬ 
veaux. 

Retour au décubitus dorsal non interrompu ; tension des sterno- 
mastoïdiens à un degré à peu près égal d’un côté et de l’autre. Sensi¬ 
bilité beaucoup plus vive de la plaie et des orteils. Même pres¬ 
cription. 

Le 25, aggravation nouvelle des accidents tétaniques. Le curare est 
porté à la dose de 55 centigrammes en vingt-quatre heures; 15 centi¬ 
grammes dans la potion, 40 dans la lotion de 200 grammes d’eau. 

Le 26, la nuit a été mauvaise. Les contractions tétaniques ont été 
fortes et douloureuses ; elles ont reparu dans les sterno-mastoïdiens , 
dans les muscles du thorax et de l’abdomen , et dans les adducteurs 
fémoraux du membre blessé. 

Le curare est porté à 40 centigrammes en application externe et à 
15 centigrammes dans la potion. 

Le 26 septembre, à dix heures du matin, pouls à 70. Disparition des 
plis ihtersurciliers, sterno-mastoïdiens flexibles; mouvements de rota¬ 
tion de la tête plus souples qu’ilÿ ne l’ont été encore jusqu’ici; détente 

42. 
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marquée des muscles de l’abdomen et des grands pectoraux ; les adduc¬ 
teurs de la cuisse droite n’offrent plus de rigidité ; le malade peut lever 
spontanément le membre blessé, ce qui n’avait pas encore lieu hier. 
Le malade boit à la tasse ; jusque-là il n’avalait qu’au moyen de la 
cuiller ou du biberon. 

Lavement laxatif, qui a provoqué une selle. Urines faciles. Eruption 
papuleuse sur la partie antérieure de la poitrine et sur les membres. 
Les crampes ont complètement cessé. Même prescription. 

Le 27, légère recrudescence de l’état tétanique. Les slerno-mastoï- 
diens , ainsi que les muscles du thorax , conservent leur souplesse ; 
mais les muscles abdominaux ont repris un peu de roideur. Pas de 
rigidité dans le membre blessé. Pas de difficulté respiratoire ni de dys¬ 
phagie; il y a eu du sommeil cette nuit. Sueurs abondantes. Bouil¬ 
lons. Curare aux mêmes doses. 

Le 28, amélioration depuis hier. Encore un peu de trismus. Le dé¬ 
cubitus dorsal persiste quand le malade est abandonné à lui-même ; 
mais moyennant un peu d’aide, il prend le décubitus latéral. 

Craignant que la solution externe n’ait perdu de son efficacité par 
suite de la cicatrisation déjà très-avancée de la plais, on porte à 
20 centigrammes la dose de curare en potion. 

Les 29 et 30 , trismus encore persistant ; un peu de roideur des 
sterno-mastoïdiens et des grands pectoraux. Pouls à 70, respiration à 
24. Sueurs profuses. 

Les I er et 2 octobre, encore un peu de trismus. Plaie presque en¬ 
tièrement cicatrisée. Potion à 25 centigrammes. Diminution des appli¬ 
cations externes. 

Le 4, le malade se lève, l’appétit se rétablit. La convalescence est 
franchement déclarée : c’est à peine s’il reste quelques traces du ser¬ 
rement des mâchoires. 

Le 7 octobre, guérison complète. 


Séance du 26 octobre 4859. 

Présidence de M. Marjolii. 

Le procès-verbal de la séan e précédente est lu et adopté. 

M. ghialdes, à l’occasion du procès-verbal, demande à faire con¬ 
naître le résultat de quelques recherches bibliographiques qu’il a faites 
• à l’occasion du curare. 



Dans un mémoire intitulé Experimental researches relatives to cor- 
rooal andvao, two new varieiats of woorara , the Sou h American 
arrow poison, by William A. Hammond, M. D. assist surgeon V. S. 
army, and S. Weir Mitchell., M. D. leclurcr of physiology, mémoire 
lu à l’Académie des sciences naturelles, section de biologie (American 
journal of medical sciences, july 4859), on trouve les détails suivants : 

Le woorara analysé provenait de la Nouvelle-Grenade ; il a été ap¬ 
porté par les docteurs Nuschenberger et Culdwel, de la mâtine des 
États-Unis. 

Les échantillons analysés comprennent deux espèces : 

Woorara, variété de corrooal. 

Woorara, variété vao ou bao. 

Soumis à l’analyse chimique d’après les procédés indiqués par 
MM. Boussingault et Roulin, on en retira un alcaloïde, la c orrooalia, 
dont Us propriétés toxiques sont très-puissantes. 

L’a-alyse chimique a démontré qu’aucun de ces poisons ne conte¬ 
nait de strychnine. 

L’analyse microscopique ne décela aucun élément du règne animal. 

D'expériences nombreuses sur des grenouilles, des caïmans , des 
lapins, des chats, des oiseaux, les auteurs déduisent les conclusions 
suivantes : 

4° Que le corrooal diffère de quelques variétés de woorara connues 
par leurs propriétés chimiques et par leurs réactions physiologiques; 

2° Qu’il agit directement sur lé cœur au moyen du sang et qu’il ar¬ 
rête l’oction de cet organe; 

3 n Que l’anéantissement des mouvements volontaires et réflexes suit 
la disparition des mouvements du cœur; 

4° Qu’il agit sur le système nerveux de la périphérie au centre , et 
détruit les fonctions sensoriales et motrices; 

5° Qu’il détruit l’irritabilité musculaire; 

7° Qu’il est absorbé par le canal intestinal et la peau des gre¬ 
nouilles ; 

8° Que son action toxique est due à un alcaloïde qui n’a pas été 
décrit. 

La seconde variété, le bao ou vao, a été soumise à l’analyse chimi¬ 
que et aux réactions physiologiques, expérimenté sur des animaux du 
même ordre. D’après ces recherches, l’auteur déduit les conclusions 
suivantes : 

4 0 Que le vao à l’état solide, et mieux en solution, est absorbé par 
le tissu cellulaire des animaux à sang froid ; 
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2° Qu’il est absorbé par l’estomac, la muqueuse de l’œsophage, du 
reclum et la peau ; la rapidité de son action varie suivant que l’animal 
est bien ou mal approvisionné d’eau ; 

3° Les animaux à sang chaud absorbent le vao par l’estomac, les 
intestins, à jeun ; le poison ne produit aucun effet lorsque l’estomac 
contient des aliments; 

.6° L’action du vao augmente d’abord la force du cœur sans accroître 
le nombre des pulsations ; ensuite le cœur est paralysé; la paralysie 
commence par les ventricules, ensuite par les oreillettes ; chez les gre¬ 
nouilles , après que l’organe cessait de battre , il obéissait quelque 
temps à l’action des courants galvaniques; 

7° Le vao , chez les animaux à sang chaud , déterminé l’arrêt de la 
respiration par Suite de la cessation des mouvements du cœur; 

8° Que la respiration artificielle, ne pouvant pas rétablir les mou¬ 
vements du cœur chez les animaux à sang chaud, démontre bien l’ac¬ 
tion toxique primitive sur cet organe ; 

14° Qu’il ne connaît aucun antidote physiologique, y compris la res¬ 
piration artificielle ; 

15° Que le vao ressemble au corrooal par sa composition chimique • 
et physique, et par ses réactions physiologiques. 

En 4833, dans une leçon imprimée sur le tétanos , John Morgan , 
chirurgien de l’hôpital de Guy’s, à Londres, appelait ratterition de ses 
élèves sur l’analogie du tétanos avec les spasmes musculaires tétani¬ 
ques produits par* l’action de quelques poisons végétaux. Après leur 
avoir cité ces expériences avec un poison végétal de l’île de Javâ , le 
chetek, dans le but de produire un tétanos artificiel, il s’est demandé 
s’il ne serait pas possible de trouver un agent produisant des effets 
diamétralement opposés et pouvant être employé contre le tétanos. 

11 ajoute que des expériences instituées à cet effet avec le ticunas 
ou wourali lui ont montré que chez les animaux rendus tétaniques le 
spasme musculaire était détruit lorsqu’on inoculait à l’animal du ticu¬ 
nas ou wourali. Cependant il n’osa pas conseiller cette pratique chez 
l’homme. « Ne Supposez pas, dit-il, que je vous donne le conseil de 
traiter un tétanique par ce moyen , l’inoculation du wourali ; en vous 
citant mes expériences, je n’ai d’autre but que de vous montrer la pos¬ 
sibilité de découvrir plus tard un agent susceptible d’être employé 
contre cette maladie , et nous espérons que des recherches ultérieures 
pourront atteindre ce but. s (P. 33.) 

A la fin de cette leçon, dans un appendice , il cite deux Observations 
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de tétanos idiopathique observé chez des chevaux, et traité par le 
professeur Sewell avec le ticunas. 

M. DEGUISE ne saurait admettre que le cœur soit paralysé par le 
curare. Dans des expériences qu’il a faites sur des lapins , il a vu cet 
organe continuer à battre, et cependant là respiration artificielle a été 
impuissante pour ranimer les animaux. 

M, -Giraldes répond que, n’ayant pas d’opinion personnelle à cet 
égard, il s’est contenté de faire connaître celle de deux auteurs qu 1 
ont fait diverses expériences , et, comme on a pu le voir, leurs con¬ 
clusions sous ce rapport sont formelles. (Le curare paralyse le cœur.) 
Il faut en outre observer, à propos des flèches avec lesquelles M. De- 
guise a fait des expériences, qu’elles étaient probablement empoison¬ 
nées avec du curare de mauvaise qualité ; car d’autres faits ont mon¬ 
tré que, lorsqu’on les avait préparées avec du vrai curare, elles con¬ 
servaient encore, au bout de trente années, toutes leurs propriétés dé¬ 
létères. 

M. DEGUISE. Dans les nouvelles expériences que j’ai faites, et qui 
m’ont permis de constater que le cœur n’était pas paralysé, j’ai em¬ 
ployé du curare qui m’a été remis par M. Cl. Bernard. 

M. verneuil. C’est la première fois qu’a lieu au sein de la Société 
une discussion sur le curare. Autant que personne , je suis ami du 
progrès, mais je pense que sur une question pareille et encore peu 
connue, il convient de n’agir qu’avec une grande réserve. On a déjà 
fait remarquer que, puisque le principe actif du curare avait été ob¬ 
tenu, il fallait se servir exclusivement de la curarine, et je suis très- 
disposé à partager cette manière de voir. 

Mais avant tout, il faudrait s’entendre sur les véritables caractères 
de la maladie que l’on veut combattre par ce poison ; et la première 
chose que devrait faire la Société, ce serait de se livrer à une discus¬ 
sion approfondie sur le tétanos lui-même. 

Ainsi il y a un tétanos aigu, un tétanos chronique et un tétanos inter¬ 
mittent. Doit-on voir là des degrés d’une seule et même maladie? ou 
bien doit-on les considérer comme des états pathologiques de nature 
différente ? Toutes ces questions mériteraient d’être examinées avec un 
grand soin. Il importe de savoir s’il y a des maladies qui simulent le 
tétanos. 

Dans les ouvrages classiques on trouve quelques exemples de téta¬ 
nos qui auraient été guéris par des moyens très-divers. Ici, c’est 
l’opium; là, c’est la belladone; ailleurs, ce sont les bains de va- 
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peur, etc., etc. Dans tous ces cas a-t-on réellement guéri de véritables 
tétanos? 

Pour la malade dont j’ai déjà parlé, et chez laquelle, à la suite de 
l’extirpation d’un œil, j’ai vu se développer une maladie que j’ai crue 
être le tétanos, et qu’uri autre conf ère a considérée comme telle, je 
me demande, après l’amélioration obtenue avec le chloroforme, et la 
guérison définitive un mois après, si mon diagnostic était fondé et si 
j’i i eu réellement à traiter un tétanos? 

M. Brown-Séquard, appelé il y a quelque temps à Londres pour y 
voir un cas de tétanos, reconnut qu’on avait commis une erreur, et ne 
constata qu’une contracture musculaire. 

Il ne faut pas oublier que le tétanos chronique guérit souvent, et 
qu il en est de même de celui qu’on appelle spontané, c’est-à-diie qui 
survient sans cause traumatique. 

M. Verneuil n’entend pas d’ailleurs contester futilité du curare; mais 
l’emploi de cet agent pouvant entraîner des dangers, il se demande 
s’il faudrait y recourir pour un tétanos chronique, que l’on voit sou- 
vcntguérir avec des moyens beaucoup plus simples? Une le pense pas. 

— M. huguier , à propos de la récente communication de M. Ri¬ 
chard sur l’hermaphrodisme, fait remarquer combien est difficile la 
détermination du sexe dans certains cas, et combien cependant des 
données précises sur cette matière seraient utiles au point de vue 
médico-légal. Il rappelle que notre collègue, en déclarant que tous les 
prétendus hermaphrodites sont des garçons , a soulevé de nombreuses 
réclamations au sein de la Société, et que lui-même a parlé d’un fait 
qui lui paraissait contraire à cette manière de voir. 

Il montre les dessins représentant les organes génitaux d’un enfant 
mort-né qui par sa conformation extérieure semblait appartenir au 
sexe masculin , tandis que par les organes génitaux internes il était 
incontestable qu’il fallait le ranger dans le sexe opposé. 

A l’extérieur, en effet, on remarque un clitoris considérablement 
allongé et ayant les apparences d’une verge ; au-dessous existent deux 
bourses séparées par une dépression au fond de laquelle se voit le 
méat urinaire. Le périnée est remarquable par son étendue. L’anus 
est à sa place. Dans l’intérieur du bassin, on voit derrière la vessie un 
utérus bicorne parfaitement reconnaissable. L’ovaire du côté droit 
existe avec sa forme ordinaire. Il ne manque que le ligament rond du 
côté gauche. On ne trouve, d’ailleurs, aucun vestige du testicule. 

M. houel. Il importe de bien s’entendre sur ce qui caractérise le 
sexe mâle et le sexe féminin. Pour lui, c’est le testicule et l’ovaire. 
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Dans le cas de M. Huguier , on retrouve bien la plupart des organes 
génitaux de la femelle ; mais où est la preuve que le corps qui a été 
considéré comme un ovaire est bien un organe de cette espèce ? Tant 
qu’on ne l’aura pas soumis à un examen microscopique rigoureux , on 
fera bien de rester dans le doute. 

Dans l’observation qu’on doit à M. Follin, le corps que le microscope 
fit reconnaître pour un testicule avait été pris à la vue pour un ovaire, 
dont il offrait tous les caractère s extérieurs. 

M. HUGUIER voudrait savoir si dans le cas publié par M. Follin il y 
avait un utérus bien développé comme dans le sien? 

M. follin répond que l’utérus existait parfaitement constitué : d’un 
côté, il y avait un ligament large avec le corps de Rosenmuller ; de 
l'autre, se voyait un petit organe ayant toutes les apparences d’un 
ovaire, et que le microscope montra être un testicule. 

M. huguier. Puisqu’on rencontre en même temps des organes mâ¬ 
les et des organes femelles , pourquoi dire que tous les hermaphro¬ 
dites sont des mâles ? Ne serait-on pas tout aussi bien autorisé à les 
considérer tous comme des femelles? Dans les cas dont M. Richard 
nous a parlé, l’autopsie n’a même pas été faite, puisque les individus 
vivent encore. Le fait de M. Follin ne prouve rien contre l’interpré¬ 
tation que je donne au mien. Qu’on me démontre que ce que je prends 
pour un ovaire est uc testicule ! 

M. houel. J’ai dit que dans ma manière de voir le testicule ou 
l’ovaire constituaient le caractère essentiellement distinctif de l’homme 
et de la femme, et je persiste à croire que c’est par l’examen micro¬ 
scopique seul qu’on peut bien différencier ces deux organes. 

correspondance. 

La correspondance comprend : 

1° Eloge d’Amèdée Bonnet , par M. F. Barrier. Lyon, 1859; in-8°. 

2° Observations et remarques sur la rupture de Vankylosé de la 
hanche , par le même. Lyon, 1859 ; in-8°. 

3° Nouvel uréthrotome, par M. Félix Bron. Lyon, 1859 ; in-8°. 

— M. Bouvier fait hommage à la Société d’un exemplaire de son 
travail intitulé De la chorée ou danse de Saint-Guy. Paris, 1859; in-8°. 

— M. Larrey fait don à la Société des 8 derniers volumes des Mé¬ 
moires in-i° de l’Académie de médecine , t. XV à XXII. 

— M. le professeur Ried (d’Iénâ) écrit à la Société pour la remer¬ 
cier de l’avoir nommé membre correspondant. 



186 — 


— M. le docteur Hervieux , médecin du Bureau central des hôpi¬ 
taux, adresse à la Société , sous forme de lettre , un travail intitulé 
De la suppression de la suppuration à la surface des plaies suppuran¬ 
tes par l’éponge imbibée d’eau chlorurée. (M. Richet, rapporteur.) 

— M. GUERSANT met sous les yeux de la Société un jeune enfant 
de huit à neuf ans atteint de contracture de la mâchoire à la suite 
d’une stomatite ulcéreuse. 

Cet enfant fit une chute sur la tête il y a deux ans, et fut atteint de 
méningite pour laquelle on eut recours au calomel. Une stomatite in¬ 
tense suivit l’administration de ce médicament et amena les désordres 
qu’on peut constater aujourd’hui. 

Il est impossible de pénétrer entre la joue du côté droit et les bords 
alvéolaires correspondants. Des brides nombreuses et résistantes uni? 
sent ces parties. 

Des tentatives pour écarter les mâchoires ont déjà été faites le ma¬ 
lade étant endormi, mais n’ont donné aucun résultat satisfaisant; 
M. Guersant, dans des cas analogues, a également essayé de couper 
ces brides, et il n’a pas réussi davantage. Il demande l’avis de ses col¬ 
lègues pour cet enfant, qui parle et mange sans grande difficulté. 

M. boinet , qui vient d’examiner le malade, pense que la difficulté 
pour écarter les mâchoires tient surtout à une contracture du muscle 
temporal. Il a positivement constaté de la mobilité dans l’articulation 
temporo-maxillaire. D’ailleurs, les brides lui paraissant limitées à la 
partie antérieure, il est d’avis qu’il faut d’abord s’occuper de les 
détruire. 

M. richeï ne saurait partager cette manière de voir au sujet des 
brides. Elles ne se tendent pas quand on cherche à écarter les mâ¬ 
choires. On peut faire glisser un stylet entre la joue et les bords alvéo¬ 
laires jusqu’au fond de la bouche. D’ailleurs, si on voulait diviser ces 
brides, on serait fort embarrassé sur la détermination du point sur 
lequel il faudrait faire agir l’instrument tranchant. Il lui semble bien 
plus probable qu’il s’agit là d’une contracture dû masséter. Il pense 
en outre que l’articulation temporo-maxillaire est malade , car le con- 
dyle de ce côté est moins mobile. 

M. soi net. S’il s’agissait d’une simple contracture musculaire, on 
rencontrerait un vide entre la joue et les mâchoires, or cela n’existe 
pas, et l’on constate une soudure anormale. C’est ce qu’on observe 
quelquefois à la suite de la variole ou de certaines ostéites. 

M. richet fait observer qu’il n’a pas nié l’existence des adhérences. 
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M. michon. Comme M. Richet, je pense que les brides ne sont pour 
rien dans l’impossibilité que le petit malade éprouve à écarter les 
mâchoires, mais je ne crois pas que la contracture existe dans le mas- 
séter, qui m’a paru souple ; j’en placerai volontiers le siège dans les 
muscles ptérygoïdiens. Les ulcérations et l’irritation qui ont longtemps 
existé près d’eux ont dû produire ce résultat. 

Certaines affections cancéreuses de la mâchoire entraînent les mêmes 
conséquences. Quand, dans ces cas, les malades ne peuvent ouvrir la 
bouche, j’en conclus que les muscles ptérygoïdiens sont envahis, et je 
m’abstiens de toute opération : c’est ce que je ferais pour le malade 
de M. Guersant, quoiqu’il ne s’agisse pas de cancer. 

M. niCHET adopte l’opinion que vient d’exposer M. Michon. C’est 
par oubli qu’il n’a parlé que du masséter ; dans son esprit il faisait 
jouer un rôle important aux ptérygoïdiens. 

Abcès chronique simple du canal médullaire de l’humérus 
datant de sept ans, traité par la trépanation. 

M. broca résume rapidement l’histoire des abcès du canal mé¬ 
dullaire des os longs. On trouve dans les recueils d’observations 
du dix-huitième siècle un certain nombre de cas ou la trépanation 
a été pratiquée sur les os longs , principalement sur le tibia , pour 
évacuer le pus. Il est probable que quelques-uns de ces faits sont rela¬ 
tifs à des abcès simples du canal médullaire ; mais les chirurgiens,^, 
convaincus qu’une plaie ou une suppuration des os ne pouvait guérir 
sans exfoliation, c’est-à-dire sans nécrose, appliquaient après l’opéra¬ 
tion des topiques destinés à provoquer ou à accélérer cette exfoliation. 
On voit donc dans toutes ces observations un séquestre se détacher tôt 
ou tard des parois de la cavité ouverte par le trépan, et on ne peut pas 
savoir si ces séquestres ont été la cause des abcès ou l’effet du traite¬ 
ment. On ne peut savoir par conséquent si l’abcès était simple ou s’il 
était symptomatique d’une nécrose profonde. Quoi xqu’il en soit, les 
symptômes propres aux abcès simples du canal médullaire étaient tout 
à fait inconnus à cette époque, et le premier chirurgien qui les ait dé¬ 
crits, qui en ait indiqué les signes et régularisé le traitement, est notre 
éminent collègue de Londres M. Benjamin Brodie. 

En 1824, M. Brodie se décida à couper la jambe d’un malade qui 
présentait un gonflement considérable du tibia, accompagné de dou¬ 
leurs intolérables et incoercibles. A l’examen du membre, il reconnut 
qu’il existait un abcès de l’extrémité inférieure du canal médullaire, et 
qu’on aurait pu conserver le membre en évacuant le pus au moyen de 



la trépanation. Cette leçon ne fut pas perdue pour lui, et quatre ans 
après, ayant à traiter un cas analogue, avec cette seule différence que 
le gonflement occupait l’extrémité supérieure du tibia,, il osa appliquer 
en ce point une couronne de trépan, et il eut le bonheur de rencontrer 
du premier coup un petit abcès contenant environ deux drachmes de 
pus. L’opéré, dont la maladie datait de dix ans, fut guéri au bout de 
six mois, et le gonflement du tibia, qui était très-considérable, dispa¬ 
rut peu à peu presque entièrement. 

Depuis lors, le traitement des abcès chroniques du canal médullaire 
par la trépanation fut érigé en méthode. En 1846, M. Brodie avait déjà 
trépané et guéri six malades. 

Liston en avait guéri deux autres. En 1856, rédigeant un article sur 
les abcès des os pour 1 e Dictionnaire de chirurgie de MJtCostello [The 
cyclopedia of practical surgery, vol. III, article osteitTs) , M. Broca 
réunit tous les faits qu’il put trouver dans les recueils, et reconnut avec 
surprise que l’opération de Brodie n’avait pas encore été pratiquée sur 
le continent. Les abcès du canal médullaire, étudiés par M. Brodie 
dans deux mémoires importants, n’avaient pas été l’objet d’une 
description didactique, et pour combler cette lacune, M. Broca mit en 
œuvre dix-sept observations cliniques ou anatomo-pathologiques, qui 
lui permirent d’étudier méthodiquement la physiologie et la pathologie 
des abcès simples du canal médullaire. 

Ges abcès occupent constamment l’une des extrémités du canal mé- 
’dullaire ; ils Sont en général peu volumineux, et dépassent rarement le 
volume d’une amande.,Le gonflement considérable qui les accompagne 
survient graduellement, et il est dû à la formation de couches osseuses 
sous-périostales, qui à la longue deviennent très-épaisses, très-dures 
et presque éburnées. La surface de l'os est ordinairement assez lisse. 
L’abcès est limité par une mince membrane pyogénique, douée sur le 
vivant d’une sensibilité excessive. La partie adjacente du canal médul¬ 
laire est oblitérée par une masse de tissu spongieux très-dur et très- 
serré. Le tissu spongieux de l’épiphyse correspondante est lui-même 
plus dense et plus dur qu’à l’état normal. La cavité de l’abcès offre des 
contours réguliers. 

Ce3 diverses lésions existent sur l’extrémité supérieure d’un tibia 
que M. Broca met sous les yeux de la Société, et qu’il a trouvé à l’E¬ 
cole pratique sur un cadavre d’origine inconnue. Cet os est tuméfié 
dans sa moitié supérieure, et est bien plus lourd et plus dense qu’à 
l’état normal. Sur la coupe longitudinale qui a été faite à la scie avec 
beaucoup de difficulté, on voit que l’abcès est situé à 5 centimètres de 



la surface articulaire, el qu’il occupe bien réellement l’exlrémné du 
canal médullaire. Il est de forme ovoïde, long de 3 centimètres et large 
de 15 millimètres. 

Au-dessous de lui le canal médullaire est oblitéré par un tissu spon¬ 
gieux très-dur et très-serré, dans une étendue de 7 centimètres. L’ab¬ 
cès est séparé de la surface de l’os par une paroi compacte et épaisse 
de U à 18 millimètres, qu’il aurait fallu traverser pour donner issue 
au pus. Une mince membrane pyogénique existait sur la pièce fraîche, 
et séparait l’os du liquide purulent, dont les caractères ont été consta¬ 
tés au microscope. 

Les abcès chroniques simples du canal médullaire, dus dans l’origine 
à une méduilite suppurative circonscrite, provoquent ensuite autour 
d’eux un travail d’ostéite condensante, qui augmente graduellement 
l’épaisseur et même la dureté des parois de ce canal. L’obsiacle qui 
s’oppose à l’évacuation du pus s’accroît donc sans cesse au lieu de di¬ 
minuer, de telle sorte que ces abcès peuvent persister un grand nombre 
d’années (vingt-cinq ans dans un cas) sans se frayer une ouverture, 
sans se creuser des cloaques, comme le font les abcès symptomatiques 
de la nécrose. 

Cette affection a pour siège de prédilection le tibia (quinze cas sur 
les dix-sept rassemblés par M. Broca). Elle débute presque toujours 
entre la douzième et la dix-huitième année, et sur dix-sept malades, 
il y en avait quinze qui appartenaient au sexe masculin. Les symptô¬ 
mes sont d’abord ceux d’une ostéite profonde, et ne présentent au début 
rien de bien spécial ; mais peu à peu il survient un gonflement plus ou 
moins considérable de l’extrémité osseuse, et.la douleur toujours crois¬ 
sante ne tarde pas à devenir caractéristique. Cette douleur profonde et 
térébrante a son siège principal au niveau de l’abcès, et s’irradie sou¬ 
vent dans toute l’étendue de l’os ; elle est rarement continue, presque 
toujours elle présente des rémissions et même des intermittences com¬ 
plètes revenant par crises irrégulières, dont l’intensité, la fréquence et 
la durée vont en s’accroissant chaque année ; elle devient souvent 
excessive, malgré tous les traitements, au point d’empêcher complète¬ 
ment le sommeil pendant plusieurs semaines consécutives, et il est ar¬ 
rivé plusieurs fois que les malades sont venus réclamer à grands cris 
l’amputation. 

A la suite de la trépanation, cette douleur disparaît quelquefois tout 
à coup; d’autres fois, elle n’est que diminuée pendant les premiers 
jours, après quoi elle se dissipe graduellement à mesure que la mem¬ 
brane pyogénique perd sa sensibilité. L’ouverture reste longtemps fis- 
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tuleuse, et ne se referme ordinairement qu’au bout de cinq ou six mois. 

Enfin le gonflement du squelette se dissipe en grande partie, ce qui 
est dû à la résorption partielle des couches osseuses nouvelles, dont 
la formation avait été provoquée par la présence du pus. 

Tels-sont les principaux résultats des recherches que M. Broea a 
consignées en 1856 dans son travail sur les abcès chroniques simples 
du canal médullaire. Grâce à cette étude particulière d’une affection 
fort rare, qui n’a pas encore trouvé place dans nos traités classiques, 
il a pu établir un diagnostic exact et un traitement convenable dans le 
cas suivant, qu’il communique aujourd’hui à la Société. 

Observation. — Le 24 septembre dernier, dit-il, pendant mon sé¬ 
jour à Sainte-Foy, j’ai été consulté par M. L..., aubergiste au bourg 
de Gardonne, pour une affection de l’humérus dont le début remontait 
à douze années. 

C’est un homme âgé de trente ans, d’une stature herculéenne, d’une 
constitution éxcellente , mais arrivé , par suite des douleurs presque 
continuelles qui le tourmentent depuis plusieurs années , à un état de 
maigreur très-prononcé. Sa poitrine est parfaitement saine. Il est 
exempt d’antécédents de scrofule, de tubercules et de syphilis. 

Au mois de février 1847, par un froid très vif et par un temps de 
neige, M. L..., alors âgé de dix-huit ans , fit un soir, en courant pres¬ 
que continuellement, un trajet de 9 kilomètres. En arrivant, il était 
tout trempé de sueur, et, sans avoir le temps de changer de linge, il 
prit part à un festin qui dura plusieurs heures. Il eut grand froid pen¬ 
dant le repas; le soir même , il fut pris de frisson et de fièvre, fut 
obligé de s’aliter le lendemain, et pendant douze jours on le crut me¬ 
nacé de fièvre typhoïde. Au bout de ce temps , le bras droit devint le 
siège d’une tuméfaction considérable , accompagnée d’une vive dou¬ 
leur. Trois ou quatre jours après, il devint nécessaire de pratiquer sur 
la partie externe et moyenné de ce membre une longue incision, qui 
suppura très-longtemps. On ne tarda pas à reconnaître que l’os était à 
nu, et depuis lors l’humérus a toujours été malade. 

Dans le courant de l’année 1847, l’incision du bras serreferma,mais 
la partie inférieure de l’humérus, près du coude, se tuméfia , et il se 
forma près de l’olécràne deux abcès qui s’ouvrirent, restèrent plusieurs 
mois fistuleux, et laissèrent échapper chacun une lamelle d’os large et 
épaisse comme un ongle. Lorsque les ouvertures furent refermées, le 
coude était définitivement ankylosé à angle droit. 

Depuis lors, onze ans se sont écoulés sans qu’il se soit formé, de 




nouvel abcès extérieur dans la moitié inférieure de l'humérus. Mais, ii 
y a un peu plus de sept ans, en 4852, trois abcès s’ouvrirent à la par- . 
tie supérieure du bras : l’un en dedans , près de l’insertion du grand 
pectoral; les deux autres en dehors et en avant, vers l’insertion du 
deltoïde, Il sortit d’abord par les deux ouvertures inférieures plusieurs 
petites esquilles ; puis un jour, en tirant sur une pointe osseuse qui 
faisait saillie, le chirurgien amena à l’extérieur un séquestre compre¬ 
nant près de la moitié supérieure du corps de l’humérus (environ 
12 centimètres). En très-peu de temps les ouvertures se cicatrisèrent; 
un os nouveau, aujourd’hui très-solide et presque régulier, maintint la 
longueur du membre. Le malade put se croire guéri, si ce n’est que 
le coude était toujours ankylosé , et que l'articulation scapulo-humérale 
était un peu roide ; elle l’est encore, quoiqu’elle permette des mouve¬ 
ments assez étendus. 

Aucun abcès ne s’est montré à l’extérieur depuis celte époque, c’est- 
à-dire pendant les sept années qui viennent de s’écouler. Mais très-peu 
de temps après la cicatrisation des fistules de la partie supérieure du 
bras, il survint dans le tiers inférieur de l'humérus, en un point qui 
n’a pas varié, une douleur assez vive , acèompagnée d’un gonflement 
léger de la moitié inférieure de l’os. On pouvait croire que cette moitié 
inférieure allait se nécroser comme la supérieure; pourtant il n’en 
fut rien. 

Les douleurs disparaissaient tout à fait da temps en temps , puis re¬ 
paraissaient après un intervalle variable , et duraient plusieurs semai¬ 
nes. Dans ces dernières années, les crises devinrent plus vives, plus 
fréquentes et plus longues. M. le docteur Giroux , de Gardonne , vit 
pour la première fois le malade il y a trois ans. Il a remarqué que,. 
quand la, douleur s’exaspérait, la peau de la région externe et posté¬ 
rieure de la partie inférieure du bras devenait lisse et tendue, quel¬ 
quefois légèrement colorée, avec' empâtement des tissus subjacents ; 
il a cru plusieurs fois qu’il allait se former un abcès , mais la résolu* 
tion s’est toujours opérée sans qu’on ait pu trouver nulle part la moin¬ 
dre fluctuation. Après la résolution, le volume de l’os paraissait un peu 
accru, et M, Giroux déclare aujourd’hui que ce volume est notable-- 
ment plus considérable qu’il y a trois ans. 

Cependant les douleurs s’accroissaient à chaque crise nouvelle sans 
que rien pût les calmer. Depuis deux ans, il n’y a pas eu de rémission 
complète ; les crises sont devenues insupportables , et plus d’une fois 
le malade a été privé de sommeil pendant plus d’une semaine, 

Le 24 septembre, le malade me fut présenté par son ami M. Festal, 



vétérinaire à Gardonne; il était pâle, amaigri, et exténué par la dou¬ 
leur qui était continuelle ; il y avait plus de vingt jours qu’il n’avait 
dormi, et venait me prier de lui pratiquer l’amputation. 

L’extrémité supérieure de l’humérus droit, constituée par un os 
nouveau, était d’ailleurs saine, et à peine plus grosse que du côté op¬ 
posé. A partir de l’insertion du deltoïde, le corps de l’humérus se ren¬ 
flait graduellement jusqu’au pli du coude. Le point où la douleur avait 
son centre était situé à environ 8 centimètres au-dessous de la ligne 
articulaire du coude ankylosé. A ce niveau, la diaphyse de l’os parais¬ 
sait avoir 7 ou 8 centimètres de diamètre. La pression sur ce point 
n’était nullement douloureuse, quoique les chairs fussent quelque peu 
engorgées. Les mouvements du bras et de la main n’étaient pas dou¬ 
loureux non plus. La douleur était profonde , et le malade annonçait 
lui-même qu’elle résidait au centre de l’os. 

Dans toute autre Circonstance, avec de pareils symptômes, je n’au¬ 
rais pas hésité à diagnostiquer un abcès simple du canal médullaire de 
l’humérus. Mais je ne pouvais oublier que, onze ans auparavant, deux 
esquilles s’étaient détachées de l’extrémité inférieure de cet os , près 
de l’olécrâne, et que cinq ans après une grande nécrose avait détruit 
toute la partie supérieure de la diaphyse. Il y avait donc eu, à deux 
reprises différentes, un travail de mortiflcation, tant au-dessus qu’au- 
dessous de la partie actuellement malade, et je dus me demander s’il 
ne s’agissait pas simplement d’un séquestre invaginé, dû à la récidive, 
ou plutôt à la continuation de la première maladie , comme on n’a que 
trop souvent l’occasion de l’obseï ver. Mais depuis sept ans que du¬ 
raient les nouveaux symptômes, ce séquestre aurait eu , et bien au 
delà, le temps de devenir libre, et le travail d’élimination aurait dù 
presque nécessairement entraîner la formation de cloaques et d’abcès 
extérieurs. Or, il n’y avait à ce niveau aucune cicatrice, et le malade 
affirmait que depuis sept ans il ne s’était produit chez lui aucune sup¬ 
puration appréciable. En outre, l’intensité extraordinaire de la douleur, 
la rémission tt les txacerbations qu’elle avait présentées, étaient telle¬ 
ment en désaccord avec les symptômes ordinaires de la nécrose, et 
contrastaient d’une manière si frappante avec la marche indolente des 
anciennes nécroses du même malade, que la mala lie actuelle me parut 
tout à f it différente de la première. 

Je diagnostiquai donc un abcès simple du canal médullaire de l’hu¬ 
mérus ; je proposai l’opération de la trépanation, et le malade, qui avait 
fait d’avance le sacrifice de son membre, accepta avec empressement 
ma proposition. 
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Par malheur je n’avais pas ma boîte dé trépan , et j’étais trop loin 
de Paris et trop rapproché de mon départ pour avoir le temps de me 
procurer des instruments chirurgicaux. Je m’armai donc d’une grosse 
vrille de charpentier de 8 millimètres de diamètre. Puis, comme je 
n’ignorais pas que j’avais à traverser une couche très-épaisse d’un 
tissu osseux très-dur et très-compacte, craignant que ma grosse vrille 
ne pût pénétrer-sans s’émousser, je pris pour lui faire la voie une pe¬ 
tite vrille connue sous le nom d'avant-clou. Je mets sous vos yeux ces 
deux instruments. Pour compléter mon arsenal improvisé, j’y joignis 
un ciseau plat d’armurier et un maillet de bois. 

Le 27 septembre 4 859, à trois heures de l’après-midi, je me rendis 
à Gardanne et je procédai à l’opération avec le concours de MM. les 
docteurs Broca père, Boymier, Duplais et Giroux. Le malade fut sou¬ 
mis à l’inhalation du chloroforme et maintenu endormi pendant tout 
le temps de l’opération, qui dura près de trois quarts d’heure. 

Je fis d’abord à la partie postéro-externe du bras une incision lon¬ 
gitudinale de 8 centimètres, descendant jusqu’à 6 centimètres environ 
de l’articulation du coude. L’incision pénétra jusqu’à l’os à travers 
une couche de tissus indurés et de muscles lardacés, épaisse de 1 cen¬ 
timètre et demi. Je voulus, au fond de cette plaie, détacher le périoste 
avec la sonde cannelée ; il était trop adhérent, et je dus transformer 
en rugine l’extrémité d’un bistouri. 

Le sang coulait en abondance ; je liai deux artérioles , mais l’hé¬ 
morrhagie continua en nappe. Je pris le parti de tamponner la plaie 
avec le perchlorure de fer pour ne pas être gêné par le sang pendant 
la trépanation. L’écoulement de sang étaht en grande partie tari, je 
pus examiner la surface de l’os ; elle était blanche , presque lisse, et 
très compacte. J’eus un instant la crainte que la dureté presque 
éburnée de l’os ne résistât à l’action des instruments défectueux dont 
j’étais armé, et je dus me résoudre à procéder avec une grande len¬ 
teur pour éviter de casser mes vrilles, dont il m’eût été ensuite presque 
impossible de retirer le fragment terminal. 

Je savais que les abcès du canal médullaire sont toujours très-petits 
et quelquefois moins gros qu’une amande , et je ne pouvais guère es¬ 
pérer de rencontrer du premier coup la cavité de l’abcès avec des 
instruments d’un petit diamètre. En outre, j’étais privé d’un point de 
repère fort précieux en pareil cas ; le coude était ankylosé, et je ce 
pouvais déterminer avec exactitude le niveau de la ligne articulaire ; 
la situation de l’extrémité inférieure du canal médullaire, que je cher¬ 
chais, ne pouvait donc être reconnue par des moyens anatomiques 
x. 13 
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précis. Je résolus donc de faire successivement de bas en haut plu¬ 
sieurs perforations successives, situées à 2 centimètres de distance 
les unes des autres. Je me proposais de faire ainsi, au besoin, jusqu’à 
trois perforations ; si aucune d’elles n’avait rencontré l’abcès, j’aurais 
fait sauter au ciseau les ponts intermédiaires ; enfin, si le pus n’était 
pas venu, j’aurais confié à la nature le soin de l’évacuer consécuti¬ 
vement. 

Je fis le premier trou à environ 2 centimètres de l’extrémité infé¬ 
rieure de mon incision, c’est-à-dire à 6 centimètres du niveau présumé 
de la ligne articulaire du coude ankylos’é. La petite vrille pénétra très- 
difficilement , et, pour faire avancer la grosse , je dus employer une 
grande force. J’étais obligé de retirer souvent mon instrument, parce 
qu’il s’échauffait beaucoup, malgré le contact du sang. Arrivé à une 
profondeur d’un demi-centimètre, la résistance diminua un peu ; enfin 
je pénétrai dans un tissu spongieux très-dense, dont je retrouvai quel¬ 
ques fragments reconnaissables dans la cuiller de la vrille. A 4 centi¬ 
mètres je m’arrêtai. Il était clair que j’avais manqué l’abcès. Je re¬ 
commençai donc à 2 centimètrës plus haut. 

Je parvins de nouveau, avec la même lenteur et la même difficulté, 
à une profondeur de 2 centimètres et demi. Je sentis alors la résis¬ 
tance diminuer, et je retirai la vrille ; mais il ne s’écoula que du 
sang. Il y avait dans la cuiller un peu de tissu spongieux, et je me 
demandais déjà s’il fallait creuser davantage ou passer à la troisième 
perforation , lorsque mon père s’écria tout à coup qu’il voyait le pus ; 
on apercevait, en effet, une strie blanche sur le sang. Je pénétrai 
aussitôt dans le foyer avec une sonde cannelée , et j’eus la satisfaction 
de voir s’écouler une quantité de pus que nous évaluâmes au volume 
d’une amande. J’étais soulagé d’un grand poids. 

En explorant avec un stylet recourbé la cavité de l’abcès, je recon¬ 
nus que je n’avais atteint que la partie la plus inférieure de cette 
cavité, qui se prolongeait au-dessus de ma dernière perforation dans 
une étendue d’environ 2 centimètres. Il me parut nécessaire d’ouvrir 
au pus une voie plus large et plus directe. Je fis donc avec une grosse 
vrille une troisième perforation, située à 1 centimètre au-dessus de la 
seconde ; puis je fis sauter avec le maillet et le ciseau les ponts inter¬ 
médiaires. J’obtins ainsi une gouttière étroite et profonde qui abou¬ 
tissait à l’abcès. Je l’élargis ensuite au ciseau jusqu’à ce qu’elle eût 
4 centimètre de large, et je pus alors introduire le petit doigt dans 
le foyer purulent, qui était très-régulier, elliptique, long de plus de 
2 centimètres, large d’environ un demi, et tapissé intérieurement 
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d’une membrane lisse ; cette membrane était douée d’une sensibilité 
extraordinaire. Quoique le malade fût encore endormi et insensible 
partout ailleurs, le moindre attouchement sur cette membrane provo¬ 
quait des cris et des mouvements dont il n’a du reste gardé aucun 
souvenir. En explorant la cavité soit avec le doigt, soit avec la sonde, 
nous nous assurâmes qu’il n’y avait aucune dénudation , aucune an¬ 
fractuosité, aucune trace de carie ou de nécrose. Notre abcès était 
par conséquent un abcès chronique simple du canal médullaire. Il 
était séparé de la surface de l’os par une couche compacte épaisse de 
4 6 millimètres. Je vous présente le pont osseux qui existait mitre la 
deuxième et la troisième perforation, et que j’ai fait sauter au ciseau ; 
sa plus grànde longueur, qui est de 16 millimètres, représente l’épais¬ 
seur de la paroi de l’abcès. Le tissu de ce fragment d’os est d’une 
dureté éburnée très-supérieure à celle du tissu compacte ordinaire . et 
les deux faces qui ont été coupées par le ciseau sont devenues presque 
polies sous la pression de l’instrument. 

J’introduisis une étroite et longue mèche de charpie dans la cavité de 
l’os, et je pansai la plaie avec de légers bourdonnets de charpie. 

La nuit qui suivit l’opération fut assez pénible. Le malade souffrait 
beaucoup dans sa plaie; cette douleur, suivant lui, différait entièrement 
par son siège et par sa nature de celle qu’il éprouvait avant l’ouverture 
de l’abcès. Il y eut néanmoins un peu de sommeil, fréquemment inter¬ 
rompu. 

Le lendemain matin, 28 septembre * quoique seize heures à peine se 
fussent écoulées depuis l’opération, M. Giroux trouva toutes les pièces 
de pansement imbibées de pus. Il renouvela lè pansement extérieur 
sans enlever la mèche, qui resta en place jusqu’à ma visite du 29, Les 
pansements ont dû être faits matin et soir pendant plusieurs jours, â 
cause de l’abondance de la suppuration. 

L’opéré avait eu la fièvre pendant la nuit du 27 au 28, et l’aVait 
gardée jusque vers la matinée du 29. Ce jour-là il se trouva sensible¬ 
ment mieux, prit avec plaisir un peu de viande, et à quatre heures du 
soir, quand je vins lui faire ma seconde et dernière visite, je le trouvai 
installé dans un fauteuil. Le pouls était à 84 ; la langue était à peine 
chargée, le faciès assez bon ; il n’y avait plus qu’une douleur légère et 
superficielle. L’ablation des pièces extérieures du pansement ne fut 
nullement douloureuse, mais quand j’enlevai la mèche le malade souf¬ 
frit beaucoup. Celle-ci ne fut pas remplacée. J’appliquai un pansement 
simple avec le linge troué. Je dois ajouter que les lèvres de la plaie 
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étaient recouvertes d’une mince couche de lymphe plastique étalée sous 
forme de fausses membranes. 

Le traitement consécutif a été dirigé par M. le docteur Giroux, mé¬ 
decin de M. L... 

Voici maintenant les renseignements que m’ont fournis mon père et 
mon confrère M. Boymier, sur les suites ultérieures de l’opération : 

Le 30 septembre, fausses membranes plus épaisses que la veille ; 
plaie très-douloure,use. — Pansement au jus de citron, diète. 

Dans la nuit du 30 au 31, fièvre, insomnie, diarrhée intense, douze 
selles en quelques heures. (It y a dans le pays beaucoup de cas de dys- 
senterie.) — Lavements laudanisés. 

Le 1 er octobre, les fausses membranes disparaissent ; la diarrhée est 
arrêtée. — Vin de quinquina. L’appétit renaît, le sommeil revient. 

Le 2, une demi-ration. 

Le mieux continue les jours suivants. Appétit presque normal ; l’o¬ 
péré commence à se promener ; la douleur diminue peu à peu. La sup¬ 
puration, extrêmement abondante pendant les premiers jours , com¬ 
mence à diminuer à partir du 9 octobre. Les deux extrémités de la 
plaie sont en bonne voie de cicatrisation. 

Du 10 au 45, trois petits fragments osseux, dont le principal a envi¬ 
ron 3 millimètres de diamètre, tombent dans les pièces du pansement. 

Le 17 , état très-satisfaisant, douleur fort modérée qui décroit de 
jour en jour ; l’appétit est revenu avec le sommeil. Les bourgeons 
charnus forment une couche continue, interrompue seulement au ni¬ 
veau de la partie moyenne de l’abcès. Il se forme évidemment en ce 
point une fistule qui ne pourra se refermer que longtemps après la ci¬ 
catrisation du reste de la plaie. Deux autres petits fragments d’os, 
semblables aux râclures que j’ai ramenées avec la vrille pendant l’opé¬ 
ration, sont sortis par cette ouverture du 17 au 20. 

Le 21, nuit anxieuse. 

Le 22, léger gonflement ; plaie grise, recouverte d’une mince fausse 
membrane. — Pansement au jus de citron. 

Le 23, la plaie est redevenue vermeille, le gonflement est dissipé. 

Le 24 et le 25, à la partie moyenne de la plaie les bourgeons char¬ 
nus s’écartent pour laisser passer deux esquilles minces et irrégulières, 
longues d’un centimètre environ, ét paraissant être dues à une exfolia¬ 
tion superficielle des bords de la mortaise, ou de l'a surface de l’os qui 
a été ruginée avant la trépanation, et qui a de plus subi le contact du 
perchlorure de fer. L’état général est excellent, la douleur est dissipée. 
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L’opéré se promène toute la journée. Il se propose de fairé demain un 
trajet de 9 kilomètres pour aller voir mon père à Sainte-Foy. 

Il est digne de remarque qu’avant l’opération, le malade, outre les 
douleurs atroces qu’il ressentait dans le bras, éprouvait dans la main 
correspondante une chaleur insupportable avec une sueur abondante 
et presque continuelle. Depuis l’opération, cette chaleur et cette 
sueur ont été en décroissant comme la douleur, et ont fini par dis¬ 
paraître. 

Il s’écoulera encore plusieurs mois sans doute avant que la guérison 
soit complète. Il m’est permis d’espérer que mon opéré sera aussi 
heureux que l’ont été ceux de Liston et de Brodie. Je vous communi¬ 
querai plus tard la fin de l’observation, mais je n’ai pas voulu attendre 
jusque-là pour vous entretenir d’un fait rare et déjà instructif. C’est la 
première fois, à ma connaissance, qu’on observe soit sur le vivant, soit 
sur le cadavre, un abcès du canal médullaire de l’humérus. M. Brodie 
a cru une fois à l’existence d’un de ces abcès, et a trépané l’humérus 
sans trouver de collection purulente. C’est la seule erreur de diagnos¬ 
tic qu’il ait commise en ce genre, et il est bon d’ajouter que le malade, 
à la suite de la trépanation, fut complètement délivré des douleurs 
atroces qui avaient fait croire à l’existence d’un abcès. 

Une circonstance qui pourrait permettre à l’avenir d’éviter une sem¬ 
blable erreur de diagnostic, c’est que chez ce malade la tuméfaction 
osseuse occupait la partie moyenne du corps de l’humérus. Or, les 
abcès chroniques simples du canal médullaire n’ont été rencontrés 
jusqu’ici qu’à l’extrémité de ce canal. 11 est probable que lorsque la 
suppuration se produit dans la continuité de la moelle, la paroi com¬ 
pacte adjacente est inévitablement condamnée à la nécrose , au moins 
dans ses couches internes, tandis qu’à l’extrémité du canal cette paroi 
moins épaisse, moins compacte et plus vasculaire, peut échapper à la 
mortification, pourvu que la sécrétion du pus s’effectue assez len¬ 
tement. 

L’observation de M. Broca donne lieu à une discussion. 

M. michon rappelle qu’il y a six ou sept ans, il reconnut sur un 
de ses malades de la Pitié un abcès du tibia. Les signes qui lui servi¬ 
rent à établir son diagnostic sont ceux qui ont été indiqués un peu 
partout, et qui, en particulier, ont été bien décrits par Auguste Bérard. 
A l’aide d’une couronne de trépan il tomba sur la collection purulente. 
Il n’y avait aucun séquestre, et une guérison définitive fut obtenue. 

Cinq ou six ans après le même malade revint à l’hôpital éprouvant 
de vives douleurs dans la partie supérieure du tibia du côté opposé. 
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Quoique le diagnostic ne parût pas aussi certain que la première fois, 
M. Michon eut reeours à la trépanation de l’os, qui fut trouvé notable¬ 
ment hyperémié; mais il n’y avait pas de pus. Le malade parut guéri 
pendant sept ou huit mois. Après ce temps les douleurs reparurent. 
Depuis on n’a rienfaitde nouveau. Cette observation n’a pas été publiée. 

M. Gosselin voudrait savoir s’il peut y avoir un abcès dans le tibia, 
alors qu’il n’existe aucun gonflement de l’os. 

M. broca répond que ce signe n’a jamais manqué dans les cas qui 
sont connus. 

M. gosselin, continuant, raconte le fait suivant : J’ai observé il y a 
quelque temps une jeune femme qui, à la suite d’üne contusion, 
éprouvait des douleurs vives et presque continuelles à la partie supé¬ 
rieure du tibia. Il n’y avait aucun gonflement appréciable ni dans l’os 
ni dans les parties environnantes. Après avoir, pendant plusieurs mois, 
essayé sans succès de moyens divers, je me décidai, après de nom¬ 
breuses hésitations, à proposer la trépanation, et je l’aurais faite si la 
malade ne s’y était absolument refusée. Je n’ai parlé de ce cas, ajoute 
M. Gosselin, que parce que j’ai été longtemps embarrassé sur le parti 
que je devais prendre. Cette malade a quitté mon service depuis deux 
ans, et j’ai appris récemment que les douleurs n’avaient pas cessé. 

M. houel dit qu’on peut voir au musée de la Faculté deux ou trois 
exemples d’abcès du tibia. Dans l’un d’eux le gonflement de l’os et la 
cavité occupée par le pus sont beaucoup plus considérables que sur la 
pièce montrée par M. Broca. Il croit qu’on le doit à Auguste Bérard, 
et que l’observation en a été publiée. 

Quant à la douleur, il la considère comme un excellent signe. C’est 
en se laissant guider par ce caractère que Duverney a fait deux trépa¬ 
nations, et dans les deux cas il a trouvé du pus. 

M. richet. Quand je me suis occupé de la question des tumeurs 
blanches, j’ai eu occasion de scier un très-grand nombre d’os, et j’ai 
souvent rencontré des collections purulentes dans leur intérieur. J’ai 
relaté ces faits dans mon mémoire, qui se trouve publié dans ceux de 
l’Académie de médecine. Ces abcès sont quelquefois multiples, j’en ai 
rencontré jusqu’ài six. Je me demande si pour ces cas la trépanation 
serait véritablement utile. On pourrait en vider deux ou trois, mais 
les autres ! Et d’ailleurs, il y a toujours ostéite dans ces circonstances. 
Elle constitue même la maladie principale, et je ne vois pas ce que 
pourrait la trépanation contre une pareille complication. 

M. broca. Il faut bien se garder de confondre tous ces cas. Ceux 
de Duverney avaient tous une origine.traumatique. Ceux dont a parlé 
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M. Richet avaient un siège différent; ils existaient dans le tissu spon¬ 
gieux. La maladie décrite par M. Brodie, au contraire, est une inflam¬ 
mation suppurative de l’une des extrémités du canal médullaire. Le 
pus s’enkyste dès le début, et jouant alors le rôle de corps étranger, 
il psoduit l’hypertrophie de l’ôs, qui augmente considérablement de 
volume. Le fait cité par M. Michon permet de supposer une récidive. 
Toutefois, M. Brodie a vu un de ses malades dix ans après l’opération, 
et la guérison s’était maintenue. Enfin, je dois signaler une différence 
entre les malades de M. Richet et ceux dont j’ai voulu parler. Les pre¬ 
miers étaient des scrofuleux, tandis que les autres avaient une consti¬ 
tution excellente à l’époque du début de l’affection. 

M. richet. Je sais qu’il faut distinguer les abcès du tissu spongieux 
et ceux du canal médullaire ; mais je crois avoir établi dans mon 
mémoire qu’il existe aussi de vives douleurs dans les collections puru¬ 
lentes qui se développent dans la partie spongieuse des os. Ce fait, 
d’ailleurs, n’avait pas échappé à M. Brodie. 

La séance est levée à cinq heures vingt minutes. 

Le secrétaire annuel, Depaül. 


Séance du 2 novembre 1859. 

Préiidenoe de M. Mamons 

Après la lecture et l’adoption du procès-verbal de la séance précé- 
cédente, M. i.e president annonce que M. le professeur Sédillot (de 
Strasbourg) assiste à la séance. 

M. broca demande la parole à l’occasion du procès-verbal : 

M. Michon a dit dans la dernière séance qu’Auguste Bérard avait 
consacré dans le Compendium de chirurgie un article spécial aux abcès 
simples des os : j’ai vérifié cette assertion, et je me suis assuré que 
notre collègue avait dû être trompé par le titre de l’article ; mais en 
le lisant, il est facile de se convaincre que c’est une simple analyse du 
mémoire de M. Morven Smith sur la suppuration diffuse de la moelle, 
première période de la nécrose profonde des os longs. La trépanation 
a pour but d’empêcher la nécrose en limitant les décollements de 
la moelle. 

Il est évident que cela. n’a aucun rapport avec le travail de 
M. Brodie. 




COBBESPONDANCE. 


La Sociélé a reçu : 

Le Chirurgien à l’ambulance, études pratiques sur les plaies par 
armes à feu , suivies de lettres sur les blessés de Palestro , Magenta, 
Marignan et Solferino, par M. L. Appia, membre de la Société de 
médecine de Genève. 

L’auteur de cet ouvrage demande le titre de correspondant étranger, 
et annonce, par l’intermédiaire de M. Monod, qu’il enverra prochaine¬ 
ment un travail manuscrit à l’appui de sa candidature. 

— Après le dépouillement de la correspondance, M. Fouché est 
appelé à lire un travail intitulé : Note sur le traitement des polypes 
naso-pharyngiens. (Renvoyé à une commission composée de MM. Ri¬ 
chet, Verneuil et Huguier.) 

M. broca donne le résumé d’une observation adressée par M. le 
docteur Viennois (de Lyon), et intitulée Coxalgie , ankylosé , rupture 
de l’ankylose , rétablissement des formes tt d’une partie des mouve¬ 
ments. Constatation du résultat un an après. Mort et autopsie. 

La pièce pathologique accompagne l’observation et est mise sous les 
yeux de la Société. 

Un homme de 35 ans, d’une bonne constitution, travaillant aux, 
forges d’Oullins, entre le 4 9 octobre 1858 dans le service de Bonnet. 

A l’âge de quinze ans il avait eu'une affection de la hanche droite, 
suite de ses travaux dans un lieu humide et malsain. La cuisse était 
alors fléchie sur le bassin, la marche impossible, les douleurs très- 
vives. Un vaste abcès s’étant formé à la partie interne et supérieure 
de la cuisse, il fut ouvert et guéri au bout de quinze jours. Après une 
série de vésicatoires, le malade sortit au bout de six mois, marchant 
parfaitement bien. 

Il y a six ans, nouvelles douleurs dans la même articulation : séjour 
de six mois à l’Hôtel-Dieu de Lyon, sept cautères à la potasse au 
niveau de l’articulation. Il sort notablement amélioré, mais boitant lé¬ 
gèrement. 

Ayant repris ses travaux aux forges d’Oullins et se trouvant de npu- 
veau exposé à des variations brusques de température, les douleurs 
se réveillèrent, la claudication devint plus prononcée , et bientôt il lui 
fut impossible de marcher. 

Il entra de nouveau à l’Hôtel-Dieu de Lyon. A l’examen on constate : 
douleur au niveau de la hanche droite s’irradiant jusqu’au genou, 



exaspérée par le moindre mouvement. Gonflement peu considérable 
au niveau de la hanche. 

A la vue, le malade étant couché, le membre paraît allongé ; mais 
la mensuration fait voir que la longueur est la même des deux côtés. 
La différence apparente tient à une inclinaison du bassin. Flexion du 
membre avec abduction et rotation en dehors ; genou écarté de 
27 centimètres de l’axe du corps ; rotation en dehors évaluée à 45 de¬ 
grés. La cuisse forme avec le tronc un angle de 130'degrés. Il y a an¬ 
kylosé de l’articulation coxo-fémorale. Tous les mouvements imprimés 
se communiquent exclusivement au bassin. 

La station verticale est impossible sans le secours d’un aide. Quand 
le pied droit appuie à terre , le bassin s’incline considérablement. 

Le 15 novembre, le malade est éthérisé, et l’ankylose persiste mal¬ 
gré la résolution complète des muscles. M. Bonnet saisissant alors la 
cuisse, lui imprime suivant son axe une série de mouvements. De 
violents craquements se font entendre, et la main perçoit des frotte¬ 
ments rugueux; le membre devient plus mobile. On exécute la flexion, 
puis successivement tous les mouvements de la cuisse, en terminant par 
la circumduction, ensuite on opère le redressement ; sept pastilles de 
potasse sont appliquées autour de l’articulation ; le membre est en¬ 
veloppé dans un appareil amidonné qui embrasse le bassin, et défini¬ 
tivement placé dans la grande gouttière de Bonnet. 

Les choses restent en place pendant un mois, les douleurs étant très- 
supportables et beaucoup moins vives qu’avanU’opération. Le bandage 
étant enlevé, on constata que le membre avait conservé la position qui 
lui avait été donnée. Les cautères suppuraient, et il n’y avait plus de 
douleur. 

A la fin de janvier 1859 , le malade pouvait marcher, mais en boi¬ 
tant. Les mouvements de l’articulation coxo-fémorale étaient très-limi¬ 
tés ; il y avait encore un peu de flexion, d’abduction et de rotation .en 
dehors. 11 fut alors soumis à des mouvements de flexion avec un appa¬ 
reil, mais on négligea les mouvements d’abduction et d’adduction. 

Il quitta l’hôpital le 10 mai 1859, marchant facilement et boitant 
très-peu ; il n’y avait plus pour toute difformité iqu’un peu de rotation 
en dehors et un peu d’allongement (1 centimètre et demi). Les mouve¬ 
ments articulaires étaient bornés à un peu de flexion. 

Ayant repris ses occupations aux forges d’Oullins, il pouvait se livrer 
aux travaux les plus pénibles de son métier. Au mois de septembre, il 
fut pris d’accidents d’une autre nature, et entra encore à l’Hôtel-Dieu, 
où on reconnut qu’il était. atteint d’un anévrysme de l’aorte. Cette 



maladie fît de rapides progrès, et la mort survint le 21 octobre. 

Voici ce qu’à l’autopsie on a pu constater du côté de l’articulation 
coxo-fémorale droite, et ce qu’on peut voir encore en partie sur la 
pièce qui nous a été envoyée : 

Pas de difformité bien saillante ; il y a un allongement de 1 centi¬ 
mètre et demi dû à une inclinaison du bassin. Le mouvement de flexion 
de la cuisse sur le tronc n’atteint pas le degré qu’on avait cru recon¬ 
naître sur le vivant, mais il est évident. Les mouvements d’abduction 
et d’adduction sont très-limités. La rotation en dehors est impossible. 

Il y a une transformation graisseuse incomplète du muscle psoas- 
iliaque. Le long de son tendon non rétracté existe une masse fibrineuse, 
jaunâtre , très-résistante, terminée par un renflement noirâtre, fon¬ 
gueux au centre, ressemblant aux restes d’une ancienne membrane 
pyogénique. Les adducteurs commencent à subir l’atrophie graisseuse. 
Les autres muscles de la région sont à peu près sains. 

La capsule articulaire, augmentée de volume d’une façon générale, 
a .en arrière une épaisseur d’un demi-centimètre. Elle est en ce point 
rétractée, très-résistante, et en maintenant le grand trochanter rappro¬ 
ché de la tubérosité sciatique, elle fixe le membre dans la rotation en 
dehors. La capsule est renforcée de plusieurs ostéophytes. Deux à la 
partie supérieure , développés à la face interne du bourrelet cotyloï- 
dien, paraissent avoir été, lors de la rupture de l’ankylose, séparés 
violemment d’autres ostéophytes que présente la tête du fémur. Ce qui 
le ferait croire, c’est la configuration réciproque des surfaces osseuses 
qui s’adaptent parfaitement, bien que les frottements aient émoussé les 
saillies et effacé en partie les dépressions. Sur la paroi interne de la 
capsule existe un troisième ostéophyte volumineux et indépendant. 

Les surfaces articulaires sont libres. Pas de tracés du ligament rond ; 
son insertion sur la tête du fémur a même disparu. L’arrière-fond de la 
cavité cotyloïde n’est indiqué que par quelques dépressions peu mar¬ 
quées. Ces surfaces articulaires sont recouvertes par un cartilage al¬ 
téré, dépoli, raviné, très-aminci'en certains points où l’on pourrait le 
croire absent.. En quelques endroits il présente un aspect granuleux ; 
dans d’autres, il se laisse dissocier en faisceaux perpendiculaires à la 
surface d’implantation, quand on le gratte avec l’ongle. 

La synoviale vasculaire dans les culs-de-sac n’est pas fongueuse , 
mais offre de nombreux tractus fibreux qui s’implantent sur les surfa¬ 
ces osseuses. 

La tête du fémur a la forme d’un segment d’ovoïde, dont la base se 
dirige obliquement en arrière et en bas. Elle est hérissée de produc- 
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tions osseuses de nouvelle formation dont les unes forment une cou¬ 
ronne à sa base et les autres prolongent son sommet en dedans et en 
bas. Son volume est considérable ; elle présente 22 centimètres de cir¬ 
conférence dans sa partie la plus renflée, 8 centimètres de son sommet 
à son point de jonction avec le col, et 6 centimètres et demi dans son 
diamètre transversal. Cette tête est portée par un col irrégulier, beau¬ 
coup plus gros qu’à l’état normal (4 centimètres et demi de diamètre), 
et dont l’axe semblé faire avec celui de la tête un angle obtus d’envi¬ 
ron 120 degrés, ouvert en arrière. Mais une section qui divise le col et 
la tête suivant leur longueur, montre que cette apparente déviation du 
col est due aux ostéophytes qui l’entourent et qui, plus développés en 
f dedans , forment là comme un troisième trochanter . qui dépasse le 
grand de 4 centimètres en avant. Cette section permet aussi de consta¬ 
ter l’éburnation du tissu osseux de la tête, conséquence d’une ancienne 
ostéite condensante. 

La cavité cotyloïde est agrandie, son diamètre vertical mesure 
6 centimètres, son diamètre transversal 7 1/2, et sa profondeur, calcu- 
' lée à partir du bord libre du bourrelet, 4 centimètres. 

M. le docteur Ollier a examiné au microscope les tissus altérés. Les 
cartilages articulaires lui ont présenté une substance fondamentale 
granuleuse, creusée de cavités, cinq ou six fois plus vastes qu’à l’état 
normal et renfermant de nombreuses cellules cartilagineuses remplies 
elles-mêmes de granulations. Cette disposition se remarquait surtout 
dans les parties qui présentaient l’altération décrite. Le tissu mus¬ 
culaire malade a offert l’altération graisseuse à divers degrés ; dans 
certains points, disparition complète de fibres musculaires remplacées 
par de grosses gouttes huileuses et des fibres de tissu cellulaire ; dans 
d’autres points, infiltration graisseuse simple des fibres musculaires. 

Le tissu de cicatrice, trace de l’ancien abcès, a présenté des fibres 
élastiques et de tissu cellulaire mêlées à beaucoup de graisse. 

Après avoir dépouillé l’articulation coxo-fémorale des parties mol¬ 
les, mais avant d’ouvrir la capsule, nous avons de nouveau cherché à 
apprécier l’étendue des mouvements. Le fémur est maintenu dans un 
certain degré de flexion (20 degrés; angle de 160° avec le tronc), que 
masquait sur le vivant la projection du bassin en avant et en bas. Le 
mouvement de flexion ne s’exécute pas directement, mais, comme 
nous l’avions déjà remarqué, se combine avec l’abduction. Son éten¬ 
due ne dépasse pas 40 degrés, de sorte que dans le maximum de 
flexion, il reste encore entre le fémur et le bassin un angle de 420 de¬ 
grés. Cette flexion est limitée par la résistance de la capsule en bas et 



en arrière et par la rencontre des ostéophytes développés sur la tète 
d’une part, et dans le bourrelet cotyloïdien de l’autre. 

Il n’y a de bien évident que ce mouvement de flexion. L’abduction 
est empêchée par la saillie osseuse considérable qui a été comparée à 
un troisième trochanter et par la rétraction de la capsule, surtout en 
arrière et en haut. L’abduction proprement dite , un peu mieux accu¬ 
sée, est bientôt limitée par la résistance des faisceaux internes de la 
capsule et la saillie de l’ostéophyte, signalée au sommet de la tête du 
fémur. 

M. legouest. Il est évident que, dans ce cas, il n’y avait pas de 
soudure osseuse, et il en est ainsi dans la plupart des cas où on avait 
cru le contraire. 

Le Musée du Val-de-Grâce possède une pièce qui est la reproduc¬ 
tion à peu près complète de celle qui est soumise en ce moment à 
l’examen de la Société. On a beaucoup parlé des appareils de Bonnet 
pour rétablir les mouvements. Je les ai employés récemment sur un 
malade, en les variant de toutes les façons, et je dois dire que je n’ai 
rien obtenu de satisfaisant. Ce malade est récemment revenu des 
eaux thermales, et l’ankylose persiste. 

Le membre est redressé, mais il y a toujours la même roideur et ab¬ 
sence de toute mobilité dans l’articulation de la hanche. 

Mais une question se présente : quand l’articulation malade est en¬ 
tourée d’abcès ou de fistules, doit-on faire des tentatives de redresse¬ 
ment ? J’ai essayé dans ces diverses circonstances, et je n’ai pas vu 
d’accidents se développer, soit que les abcès fussent ouverts, soit 
qu’ils ne le fussent pas. J’èn conclus qu’on peut essayer de redressèr 
sans se préoccuper de ces circonstances. 

M. gosselin. Cette pièce pathologique me paraît offrir un grand 
intérêt. 

Nous connaissons le morbus coxœ senilis et l’affection que dans ces 
derniers temps on a décrite sous le nom d’arthrite sèche, états mor¬ 
bides identiques, selon moi, et qui caractérisent la coxalgie des adultes 
et des vieillards, essentiellement différente de celle des jeunes sujets ; 
les altérations anatomiques ne sont pas les mêmes. L’autopsie, dans 
un cas,-m’a bien permis de constater le fait que j’avance. Certains 
malades qui ont des arthrites sèches éprouvent quelquefois des acci¬ 
dents qui en imposent pour une sciatique chronique, et de pareilles er¬ 
reurs sont souvent commises dans la pratique. 

Un caractère qui distingue la coxalgie de l’adulte et du vieillard 
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de celle du jeune sujet, c’est que chez les premiers la douleur résiste 
souvent à tous les moyens employés pour la calmer. 

M. sÉdillot. Je crois qu’il faut surtout étudier l’anatomie patholo¬ 
gique de la coxalgie. On confond sous ce nom beaucoup de choses très- 
différentes. 

Quand Bonnet (de Lyon) annonça que le plus sûr moyen de calmer 
la douleur était le redressement du membre, cela surprit presque tous 
les chirurgiens, qui se demandèrent comment la position longitudinale, 
qui est la moins favorabld, pouvait amener ce résultat; l’expérience 
ayant depuis longtemps appris qu’instinctivement, pour trouver du 
calme, les malades adoptaient la flexion avec abduction. 

J’ai, comme beaucoup d’autres, essayé du redressement, 'et je suis 
parvenu à le produire. 

J’ai pu m’assurer alors que le fémur était mobile dans la cavité coty¬ 
loïde. Les deux surfaces articulaires sont notablement agrandies, et, 
quand on constate de vives douleurs, cela indique que ces surfaces ont 
perdu une partie de leurs rapports normaux, et il est très-indiqué alors 
de redresser le membre. Il y a une grande différence à. établir entre 
les luxations traumatiques et les luxations spontanées : dans celles-ci 
un changement partiel de rapports suffit pour que des parties nouvelles 
soient exposées à des compressions et des distensions plus ou moins 
grandes. 

Sur des enfanls j’ai pu rendre au membre la longueur et la situation 
normales ; mais pour rendre le succès définitif, il aurait fallu pouvoir 
les maintenir dans cette situation, et c’est pour cela que Bonnet avait 
imaginé ses appareils inamovibles. Malheureusement cela est presque 
impossible à obtenir chez les enfants , la cavité cotyloïde s’étant en 
général considérablement agrandie. Il faut s’efforcer de rameper la tête 
du fémur dans la direction de l’axe de la cavité cotyloïde. 

Pour certaines coxalgies des adultes et des vieillards, j’ai eu recours, 
comme beaucoup d’autres, aux grandes déchirures, aux sections sous- 
cutanées tendineuses et musculaires, et je n’ai pas tardé à me con¬ 
vaincre que de pareilles interventions étaient dangereuses, et que le 
plus sage était encore de ne toucher à rien. L’ankylose dans ces cas 
doit être respectée, et considérée comme un mode heureux de guérison 
employé par la nature. 

Lorsque les idées de Bonnet furent discutées au sein de la Société 
médicale de Lyon, plusieurs membres s’élevèrent contre cette nouvelle 
méthode. 

J’ajouterai, en terminant, que le raccourcissement ne dépend pas 
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seulement de la situation vicieuse du membre. Une partie doit être 
rapportée à la déformation des surfaces articulaires. 

D’un autre côté, il ne faut pas oublier que toute la thérapeutique ne, 
doit pas consister dans le redressement. Il faut se souvenir que l’affec¬ 
tion articulaire est souvent née sous l’influence d’un mauvais état gé¬ 
néral de l’organisation qu’il faut s’attacher à combattre. 

M. verneuil demande si, à l’autopsie de l’homme qui a fourni la 
pièce pathologique venue de Lyon , on a eu soin d’examiner l’autre ar¬ 
ticulation coxo-fémorale. 

M. broca répond que cet examen n’a pas été fait. 

M. verneuil continuant. Je ne saurais partager l’opinion de 
M. Gosselin sur les difficultés que présenterait le diagnostic du morbus 
coxæ senilis; seulement il est évident que pour ne pas se tromper, il 
faut en avoir étudié ies caractères. J’ai eu récemment occasion d’en 
observer deux cas : l’un à l’Hôtel-Dieu, l’autre à I’hôpitaL Beaujon, et 
véritablement cela était facile , quoiqu’on les eût pris pour autre 
chose. 

Les malades atteints de cette affection de la hanche sont infirmes, 
ne peuvent pas travailler, et on peut constater une fausse ankylosé. 
La cavité cotyloïde a quelquefois une étendue considérable. La tête du 
fémur et le grand trochanter ont aussi beaucoup augmenté de vo¬ 
lume. 

M. Gosselin. J’ai seulement voulu dire que , tandis que chez les 
enfants on avait eu souvent l’occasion de constater par l’autopsie les 
désordres de l’articulation, il n’en était pas de même pour les adultes 
et les vieillards, que dans presque tous les cas on n’avait examinés que 
pendant la vie. 

PRÉSENTATION DE MALADE. 

M. chassaignac. Je mets sous les yeux de la Société un homme 
que j’ai opéré à Saint-Antoine, il y a huit ans, pour un corps étranger 
dans l’articulation du genou, qui déterminait de très-vives douleurs. Je 
m’étais contenté de le faire sortir de la cavité articulaire et de le fixer 
dans le tissu cellulaire. 

Aujourd’hui on en retrouve encore la trace, mais il a diminué des 
deux tiers. J’ai pensé que nos collègues constateraient avec intérêt ce 
que deviennent, après un certain temps, ces corps étrangers articulai¬ 
res fixés dans le tissu cellulaire. 

Après avoir endormi le malade et saisi le corps avec un ténaculum, 



j’ouvris la capsule; mais à ce moment, l’interne le laissa échapper. 
L’ayant- ramené à la surface et saisi de nouveau, je le fis glisser dans „ 
le tissu cellulaire. Il n’y eut aucun accident. Dans une autre,, circon¬ 
stance , j’ai pu entraîner un corps étranger du genou jusqu’à la partie 
inférieure du tibia. 

Il ne faut pas oublier que certains de ces corps se brisent très-facile¬ 
ment. Il m’a paru aussi qu’il était préférable de les diriger, vers le côté „ 
externe de l’articulation, la région opposée étant plus riche eil lympha¬ 
tiques, et par conséquent plus capable de s’enflammer. 

M. richet. Je félicite M. Chassaignac du succès qu’il a obtenu. Ce 
n’est pas chose facile que de chasser les corps étrangers de l’intérieur des 
articulations. Je n’ai jamais essayé de cette méthode, mais j’ai Vu 'un 
de nos chirurgiens les plus distingués éprouver de grandes difficultés 
pour la mettre en pratique^ Le Gorps ne put être saisi; pendant 
les manœuvres, de l’air pénétra dans la cavité articulaire, et quelques 
jours après il sè déclara une arthrite violente qui fit rapidement périr 
le malade. 

Une pareille opération me paraît difficile dans tous les temps qu’elle 
comporte. 

M. legouest. Je suis étonné de l’opinion que vient d’émettre 
M. Richet et du cas malheureux qu’il nous a rapporté.. J’ai fait tfôis 
fois avec succès et sans le moindre accident, l’opération dont a parlé 
M. Chassaignac. Je l’ai pratiquée deux fois sur le même malade et sut 
le même genou. Quand on a le choix, c’est vers le bord supérieur et 
externe de la rotule qu’il me paraît convenable d’agir. Je regrette 
d’avoir perdu ces opérés de vue et de n’avoir pu constater ultérieure¬ 
ment ce qu’étaient devenus les corps étrangers déplacés. 

M. BROCA pense qu’on peut expliquer les différences qu’on vient de 
signaler en se rappelant que parmi ces corps étrangers articulaires les 
uns sont entièrement libres, tandis qu’il y en a qui sont adhérents. 

M. chassaignac. Il est bien entendu qu’il ne faut attaquer que les 
corps qui sont entièrement libres. Pour cela, il faüt à l’avance étudier 
avec soin leur manière d’être, et c’est ce que j’avais fait pour le malade 
que je viens de montrer. 

— La séance est levée à cinq heures et demie. 

Le secrétaire annuel , Depaul. 
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Séance du 9 novembre 1859. 

Présidence de M, Maijolin. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté après une 
courte rectification demandée par M. Goéselin. 

— M. legouest communique l’observation suivante, au nom de 
M. Houzelot, médecin en chef de l’hôpital de Meaux et correspondant 
de la Société de chirurgie : 

Compression mécanique suivie de compression digitale intermit¬ 
tente pour un anévrysme faux consécutif-de l’artère pédieuse.?— 
Six heures de compression. — Guérison. — Le 11 avril 1859 , le 
nommé J..., cultivateur , se fit, en équarrissant un morceau de bois 
avec sa hache, sur le dos du pied, une plaie profonde oblique et longue 
de i à 5 centimètres ; l’artère pédieuse avait été atteinte ; une hémor¬ 
rhagie très-abondante eut lieu immédiatement. Le médecin appelé en 
mon absence se borna à réunir la plaie par première intention aVecdes 
bandelettes aggluiinatives ; le repos absolu fut prescrit. 

Le sixième jour après l’accident, le blessé , sous prétexte de gêne 
par les bandelettes, défit son appareil, se repansa lui-même, et aussi¬ 
tôt après alla chez un de ses voisins, à 2 ou 300 mètres de distance ; 
l’hémorrhagie se renouvela. Le même médecin fut appelé de nouveau ; 
la plaie n’était pas cicatrisée ; on réappliqua les bandelettes ; le ma¬ 
lade dut garder le lit ; au bout de onze jours la cicatrisation était com¬ 
plète. Quelques jours après, malgré la compression circulaire faite sur 
tout le pied , une tumeur molle saillante se développa dans la lèvre 
externe delà plaie; en huit jours, elle eut acquis le volume de la 
moitié d’un œuf de pigeon. 

Consulté à cette époque, je reconnus un anévrysme faux consécutif 
circonscrit de l’artère pédieuse ; j’édifiai le malade sur toutes les con¬ 
séquences possibles de sa position ; il continua à travailler néanmoins. 
La tumeur augmenta de volume ; effrayé alors par ce qu’il voyait et 
ce que je lui avais dit, J... alla consulter à Meaux M. le docteur Hou¬ 
zelot, dont l’avis fut de tenter la compression digitale intermittente. 

Bien que je ne comptasse que médiocrement sur l’efficacité de ce 
moyen, en raison de l’indocilité du malade et aussi à cause de la diffi¬ 
culté de trouver à la campagne des personnes intelligentes qui voulus¬ 
sent r au moment des travaux des champs, se prêter à une manœuvre 
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de patience et d’assujettissement, je me décidai néanmoins à suivre le 
conseil de mon honorable confrère. 

Le 6 juin, en conséquence, à deux heures de l’après-midi, le malade 
étant couché, je plaçai sur l’artère pédieuse, en arrière de la tumeur, 
une petite rondelle d’amadou , par-dessus un disque de bouchon de 
liège épais de 4 à 2 centimètres, et sur ce disque une petite attelle 
étroite, longue environ de 30 centimètres. A la face plantaire du pied, 
je disposai une autre attelle plus large, de même longueur que la pré¬ 
cédente , et garnie de linges ; les extrémités des attelles furent liées 
avec une ficelle en forme de casseau. Le petit appareil ne portait que 
sur deux points opposés circonscrits, évitant ainsi Une compression 
circulaire qui n’eût été que difficilement supportée. Je permis au ma¬ 
lade de le relâcher si besoin était, mais non de l’enlever. 

Vers quatre heures , le malade, impatient de la gêne que lui causait 
l’appareil, disait-il,-le relâcha , puis l’enleva complètement à six heu¬ 
res, c’est à-dire quatre heures après l’application , pour y substituer 
la compression digitale. A ce moment déjà, selon le malade, les batte¬ 
ments de la tumeur étaient sensiblement plus faibles : la compression 
digitale fut faite pendant trois heures par le malade lui-même avec 
plus ou moins de constance et d’exactitude. Mais , bientôt fatigué , le 
blessé, vers neuf heures du soir, replaça son petit appareil, qui, serré 
modérément, resta en place toute la huit et jusqu’au lendemain dix 
heures du matin. 

A cette heure, ajoute M. Houzelot, je'vis le malade; lès battements 
avaient complètement cessé dans la tumeur, déjà dure et résistante ; 
on pouvait dire la guérison certaine : six heures de compression avaient 
suffi à ce résultat. 

Le casseau , enlevé alors, fut, par surcroît de prudence , remplacé 
par la compression digitale , qui, maintenue d’une manière intermit- 
tente.et fort irrégulière jusqu’au mercredi matin , cessa complètement 
dès lors : la tumeur, toujours consistante, non pulsatile, demeura telle, 
et diminua progressivement; au bout de vingt jours, elle avait en en¬ 
tier disparu. 

Au bout de trente jours, le malade avait repris son travail; la cica¬ 
trice était solide. 

Aujourd’hui le blessé marche sans rien ressentir, et se livre aux 
rudes travaux des champs. 



CORRESPONDANCE. 


La correspondance comprend : 

De l’influence que peuvent avoir sur la santé publique les agglomérés 
de houille, par M. Henri Lespiau. Paris, 4859, in-8°. 

Relation d’une épidémie diphthérique qui a sévi sur le 75 e régiment 
de ligne, par le même. Paris, 1854, in-8°. 

Des rétrécissements infranchissables de l’urèthre et de leur traitement 
par l’urèthrotomie externe sans conducteur, par M. Andrade (Augus¬ 
tin), de Mexico. Thèse inaugurale. Paris, 1859, in-4°. 

M. RICHET fait hommage à la Société d’un exemplaire de la 2 e édi¬ 
tion de son Traité pratique d’anatomie médico'-chirurgicale. Paris , 
4 860, in-8°. 

M. follin communique à la Société un nouveau cas de tétanos 
traité sans succès par les injections de curare. Il s’agit ici d’un tétanos 
traumatique à marche rapide, dont les accidents ne sont guère en¬ 
rayés par les médications habituellement mises en usage. C’est devant 
cette impuissance ordinaire de la thérapeutique que M. Follin a songé 
à l’emploi du curare ; mais l’évolution de la maladie a été telle, que le 
poison indien semble n’avoir modifié en rien les accidents. 

Avant de communiquer à la Société tous les détails de ce cas, 
M. Follin fait part d’une remarque importante de M. Claude Bernard 
sur l’action du curare chez les animaux malades ou mutilés. M. Cl. 
Bernard prétend que les animaux dont la santé est altérée, ou qui ont 
subi quelque mutilation, sont bien plus difficilement influencés par le 
curare que les animaux bien portants. Ce poison peut quelquefois res¬ 
ter presque sans effet 6ur des grenouilles déjà malades. Il y à à tirer 
de cette observation quelques conséquences pour l’application du cu¬ 
rare dans la thérapeutique du tétanos traumatique; mais c’est là un 
élément nouveau dans la question, et jusqu’alors on n’a pu en tenir 
compte. 

Tétanos traité sans succès par les injections de curare. — 
M. follin communique l’observation suivante : 

J..., Charles, âgé de seize ans, cartonnier, demeurant rue des Berge¬ 
ries , 80, à Grenelle, entre le 28 octobre 1859 au n° 11 de la salle 
Saint-Pierre. 

Ce malade est venu à l’hôpital pour une plaie confuse de la face 
dorsale de l’avant-bras, un peu au-dessus du poignet, plaie qui a été 
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produite par deux lames d’une roue de moulin, entre lesquelles a été 
saisi l’avant-bras. 

Le lendemain de l’entrée du malade, l’avant-bras étant très-gonflé, 
très-douloureuX au niveau de la plaie, on fit un débridement en haut 
et en bas par deux incisions comprenant la peau et l’aponévrose, et 
prolongeant la plaie dans ces deux sens. Deux jours après, on ouvrit 
un abcès qui s’était formé à la face antérieure de l’avant-bras au même 
niveau que la plaie. 

Le 3 novembre, sous l’influence des cataplasmes et des bains locaux 
d’eau tiède prolongés, le gonflement de l’avant-bras a complètement 
disparu ; le malade ne souffre pas et dit se trouver très bien ; cepen¬ 
dant au moment de la visite il se plaint d’un peu de gêne, d’un peu 
de roideur pour ouvrir la bouche, mais cette gêne est très-peu pronon¬ 
cée, et ne l'empêche pas d’écarter devant nous assez largement les 
mâchoires. 

Le 4, à la visite du matin, le malade est dans l’état suivant : visage 
contracté avec quelques mouvements convulsifs; contraction de l’orbi- 
culaire des paupières et impossibilité d’ouvrir la bouche ; contraction 
des masséters ; par une forte pression on peut éloigner les dents des 
deux mâchoires les unes des autres.de 4 centimètre contraction des 
sterno-mastoïdiens, soubresauts de tout le corps depuis hier soir. Le 
corps est couvert de sueur : pouls dépressible, 146 pulsations par mi¬ 
nute. La respiration est surtout abdominale, 2§ inspirations par minute. 
Les jambes se remuent facilement et volontairement ; il y a de l’opis- 
thotonos. La déglutition est excessivement difficile ; quand on fait avaler 
au malade quelques gouttes de liquide, il les rejette aussitôt avec, des 
menaces de suffocation. 

Il existe à la face dorsale de la partie inférieure de l’avant-bras et de 
la main une plaie de 18 centimètres de longueur sur 3 à 6 de largeur, 
plaie contuse dans laquelle on aperçoit les muscles à nu dans une cer¬ 
taine étendue, et sur d’autres points des parties sphacélées, A la partie 
inférieure de la région antérieure de l’avant-bras, il existe une plaie 
de 3 ou 4 centimètres de longueur résultant de l’ouverture de l’abcès 
qui s’était formé dans ce point. Plus de gonflement de l’avant-bras ; 
pas de suppuration à la surface des plaies,. qui du reste n’ont aucun 
mauvais caractère. 

Le malade, interrogé alors sur ses antécédents, dit qu’étant jeune il 
a eu le carreau et une fluxion de poitrine ; mais depuis ces treize der¬ 
nières années il s’est toujours bien porté. 

A huit heures et demie du matin, on commence par injecter avec la 
14. 
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seringue de Pravaz, dans le tissu cellulaire de l’angle supérieur de la 
plaie, 40 gouttes d’une solution de curare au centième. 

A neuf heures du matin, npuvelle injection de 10 gouttes à l’angle 
supérieur de la plaie ; et dans le tissu cellulaire sous-cutané de la par¬ 
tie supérieure de l’avant-bras, injection de 4 3 gouttes d’une autre so¬ 
lution de curare, contenant 0 gr. 30 de curare pour 44 gr. d’eau; puis 
immédiatement après, on verse sur la plaie quelques gouttes de la so¬ 
lution de curare au centième. 

A neuf heures et demie du matin, injection de 20 gouttes de la so¬ 
lution de 0 gr. 30 de curare pour 44 gr. d’eau. 

A dix heures du matin, injection de 26 gouttes de cette dernière so¬ 
lution de curare. Le malade peut entr’ouvrir très-légèrement les mâ¬ 
choires , ce qu’il ne pouvait pas faire le matin,, avant le commence¬ 
ment du traitement. 

A dix heures quarante minutes du matin, injection de 46 nouvelles 
gouttes de la même solution. Le malade n’accuse de douleur nulle part, 
il se trouve assez bien ; jl a seulement une grande soif. 

A onze heures un quart du malin, injection de 20 gouttes de la 
même solution. Le ma’ade paraît entr’ouvrir un peu moins facilement 
les mâchoires. Même état du reste. 

A midi, injection de 20 gouttes de la même solution. 

A midi trois quarts, injection de 20 gouttes de la même solution. Le 
malade est exactement dans le même état qu'avant le commencement 
de l’emploi du Curare. Toutes ces injections ont été faites dans le tissu 
cellulaire sous-cutané de la partie supérieure de l’avant-bras. 

A une heüre vingt minutes, injection de 22 gouttes de la même so¬ 
lution dans le tissu cellulaire du bord externe et supérieur de la plaie. 

A une heure cinquante minutes, injection de 20 gouttes de la même 
solution. Même état. 

A deux heures vingt minutes, injection de 22 gouttes de la même 
solution. Pas de changement dans l’état du malade. 

A deux heures cinquante minutes, injection de 24 gouttes de la 
même solution. 

A trois heures quarante-cinq minutes, injection de. 20 gouttes de la 
même solution dans le tissu cellulaire sous-cutané de la poitrine, prè3 
du mamelon droit. Jusque-là on l’avait toujours injecté à la partie su¬ 
périeure de l’avant-bras droit. 

A quatre heures vingt minutes, on apporte une solution de curare 
préparée par MM. Mialhe et Grassi. Cette solution paraissant à 
M. Follin trop concentrée pour pouvoir être maniée facilement sans 



danger pour le malade , il y fait ajouter un peu d’eau distillée. La 
quantité de curare était de 53 centigrammes dissous dans 2 gr. 65 
d’eau distillée, constituant par conséquent 3 gr. 18 de solution : on 
y ajoute 10 gr. 70 d’eau distillée, et on obtient ainsi 13 gr. 88 <fune 
solution contenant 53 centigrammes de curare, c’est-à-dire, à très- 
peu de chose près, un vingt-sixième de son poids. On injecte aussitôt 
dans le tissu cellulaire sous-cutané de la paroi antérieure de la poitrine 
5 gouttes de cette solution. 

A ce moment, le malade se trouvait toujours à peu près dans le même 
état que le matin : visage couvert de gouttes de sueur, comme cela a eu 
lieu toute la journée; pouls dépressible (100 pulsations par minute), 
s’accélérant un peu de temps à autre au moindre mouvement du ma¬ 
lade, et aussi à certains moments où des contractions involontaires, 
.que le malade compare à des crampes, se produisent dans le bras gau¬ 
che, c’est-à-dire dans celui qui est sain et dans la cuisse correspon¬ 
dante ; il n’y a pas de ces contractions dans le bras malade. Respira¬ 
tion toujours abdominale ; 30 inspirations par minute. 

À cinq heures du soir, injection de 5 nouvelles gouttes de la même 
solution. Même état. 

A cinq heures et demie du soir, injection de 6 gouttes de la même 
solution. Même état. 

A six heures et demie, injection de 7 gouttes de la même solution. 
La fréquence du pouls, à l’état de repos, est de 100 pulsations par mi¬ 
nute; mais par instants il devient plus petit et beaucoup plus fréquent, 
et on compte alors 140 et même 160 pulsations par minute ; puis, bien¬ 
tôt après, il redescend à 100 pulsations par minute. Pendant ces exas¬ 
pérations, le malade accuse de la douleur à la partie inférieure de la 
paroi antérieure de la poitrine et à l’épigastre. 

A sept heures, injection de 7 nouvelles gouttes de la même solution. 

A sept heures et demie, injection de 7 nouvelles gouttes de la même 
solution : sueurs toujours très-abondantes sur la face et le corps. 

A huit heures, injection de 10 gouttes de la même solution. La res¬ 
piration paraît un peu plus gênée : toujours quelques accès de douleur 
de temps en temps. 

A huit heures trois quarts, injection de 12 gouttes de la même solu¬ 
tion. Environ dix minutes après, le malade ayant demandé à boire, on 
lui a donné quelques gouttes de vin dans une cuiller; mais l’ingestion 
de cette petite quantité de liquide a été suivie d’un accès de suffoca¬ 
tion violent pendant lequel la face est devenue pâle, violacée, cadavé¬ 
reuse, les yeux ternes, sans expression, et pendant lequel on a craint' 
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un instant de le voir succomber : la respiration se faisait à peine par 
quelques mouvements convulsifs des muscles du thorax ; le pouls très- 
petit et extrêmement fréquent. Mais au bout d’une demi-minute envi¬ 
ronna coloration violacée a commencé à disparaître, puis à être rem¬ 
placée par la coloration rosée de la face qui existait avant. Après la 
terminaison complète de cet accès, la respiration reste très-accélérée, 
toute l’inspiration est brusque comme dans le hoquet : 52 inspirations 
par minute, 128 pulsations. 

A neuf heures un quart, injection de 14 gouttes de la solution. La 
contraction des sterno-mastoïdiens n’est pas permanente : quand le 
malade est calme on les trouve relâchés, mais de temps en temps 
on les sent se contracter pendant quelques instants. Les muscles de 
la figure sè crispent ; la physionomie indique un accroissement de 
douleur ; les mâchoires se serrent davantage l’une contre l’autre ; puis,, 
ail bout de quelques instants, cet état de contraction cesse, et le ma¬ 
lade redevient calme, Popisthotonos.persistant, les masséters restant 
toujours contractés, mais un peu moins fortement que pendant l’accès. 

A neuf heures trois quarts, injection de 15 gouttes de la même solu¬ 
tion. 

A dix heures un quart, injection de 20 gouttes de la même solution. 

A dix heures trois quarts, injection de 20 nouvelles gouttes de la 
même solution. 

À onze heures, le malade paraît éprouver un mieux sensible ; il 
entr’ouvre un peu plus les mâchoires, il parle un peu plus distincte¬ 
ment ; il a pu avaler sans trop de difficultés, en plusieurs fois il est 
vrai, deux petites cuillerées de vin ; lui-même se trouve trè3-bien, il 
ne souffre pas; il dit même qu’il a faim, et il demande qu’on lui donne 
un biscuit dans du vin ; il pense qu’il pourrait l’avaler. La respiration 
paraît un peu moins gênée, quoique toujours accélérée : 36 inspira¬ 
tions par minute ; pouls â 120. 

A onze heures un quart, le malade ouvre mieux encore la bouche 
que tout à l’heure; mais il ne peut toujours pas baisser la tête ; il se 
plaint d’avoir faim et répète à chaque irstant : J’ai faim. 

Injection de 22 gouttes de la même solution. 

Quelques instants après l’injection, le malade se plaint de soubre¬ 
sauts, de contractions brusques, un peu douloureuses à l’épigastre. 
La respiration est surtout diaphragmatique ; pendant l’inspiration la 
partie inférieure du thorax se dilate un peu, et les parois abdominales 
sont assez fortement repoussées en avant. 

A minuit, le malade se plaint que les couvertures sont trop lourdes, 
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qu’il ne peut remuer les membres ; la parole est un peu plus gênée ; 
il semble que le malade n’ait pas la force de parler* il achève à peine 
les mots qu’il a commencés ; les yeux sont à demi fermés ; on entend 
dans la gorge des râles produits par des crachats que le malade n’a 
pas la force d’expulser. Le cou est beaucoup moins roide, on peut in¬ 
cliner un peu la tête en avant sur le thorax sans grande difficulté, ce 
qu’il était absolument impossible de faire dans la journée. La bouche, 
cependant, ne peut pas s’ouvrir plus qu’il y a une heure. 

Mais cet état, plus satisfaisant au point de vue de la contraction des 
muscles, ne tarde pas à s’aggraver : au bout de quelques minutes, le 
malade dit qu’il a envie de dormir, ses yeux se ferment à demi pres¬ 
que involontairement, mais cependant il peut les ouvrir quand on 
lui parle. Puis des contractions brusques, tétaniques du diaphragme 
et des muscles inspirateurs se produisent, dilatant de temps à autre 
la poitrine et faisant saillir la paroi antérieure du thorax et de l’abdo¬ 
men pendant un certain temps, sans qu’une inspiration suffisante 
puisse se produire. 

Deux ou trois fois, à de courts intervalles, après cette exaspération 
de la contraction des muscles inspirateurs, le malade est dev'enu pâle, 
la peau du visage terne, calavéreuse, et il semblait qu’il allait expirer; 
mais peu à peu la respiration a pu se faire un peu plus facilement, et la 
coloration de la face est revenue petit à petit à peu près comme avant 
l’accès. Après ces accès, la respiration est restée très-accélérée , s’é¬ 
levant jusqu’à 80 inspirations par minute; le pouls petit, très-fré¬ 
quent, variant de 140 à 160 pulsations par minute. La peau de tout le 
corps est couverte de grosses gouttes de sueur. Pendant les accès, les 
muscles de la face et du cou se contractent aussi ; les peauciers et les 
stérno-masloïdiens se dessinent sous la peau comme des cordes ten¬ 
dues ; mais à la face ce sont surtout les muscles dilatateurs dè la bou¬ 
che qui se èontractent. Néanmoins, même pendant les accès , l’opis- 
thotonos reste moins prononcé qu’avant; mais le trismus a plutôt 
augmenté que diminué. Pendant ces accè3 aussi le malade se plaint 
surtout de douleurs épigasfriques, que la pression largement exercée 
avec la paume de la main pendant l’expiration soulage; peut-être est- 
ce en facilitant l’expiration. 

A une heure et quart du matin, le calme est un peu revenu, mais la. 
respiration reste haute, fréquente, l’inspiration brusque (64 inspirations 
par minute); le pouls est plus petit, toujours très-fréquent (150 pulsa¬ 
tions par minute). De temps en temps, il y a encore des contractions 
brusques et permanentes pendant quelques instants des muscles sous- 
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-hyoïdiens et des autres muscles dilatateurs de la poitrine, mais sans 
suffocation imminente. 

A une heure et demie du malin, à peu près même état; le trismus 
est peut-être un peu moins marqué. — Injection de 20 gouttes^de la 
même solution de curare. 

A trois heures et demie du matin , au moment où j’arrive auprès du 
malade, il fait entendre des gémissements ; sa face est très-pâle, ca¬ 
davéreuse; les yeux ternes, les pupilles irès-dilatées ; il vient d’avoir 
un de ces accès de contracture des muscles inspirateurs dont j’ai 
parlé ; les lèvres sont violettes, la respiration se fait à peine ; le ma¬ 
lade exécute quelques mouvements automatiques avec les membres 
supérieurs. 

Au bout de quelques instants, la coloration de la face revient un 
peu; mais un nouvel accès se produit presque aussitôt, et la malade 
succombe quelques instants après. 

Très-peu de temps avant mon arrivée, le malade était à peu près 
dans l’état où je l’avais laissé à une heure trois quarts du matin , au 
dire de l’infirmier auquel il venait de parler. 

Quelle quantité de curare a été injectée, et par conséquent quelle 
quantité le malade a-t-il dû en absorber? Or on lui a-injecté : 

1° 10 gouttes d’une solution de curare au 400 e ; 

2° 253 gouttes d’une seconde solution contenant 0,30 de curare 
pour 4 4,30 de solution; 

3° 470 gouttes d’une troisième solution contenant 0,53 de curare 
pour 4 3,88 de solution. 

En admettant que le poids d’une goutte de ces solutions soit à peu 
près de 0,038, il s’ensuit que le poids des dix gouttes de la première 
solution est.de 0,38, contenant 0,0038 de curare; que le poids des 
253 gouttes de la deuxième solution est de 9,644, contenant 0,255 de 
curare; que le poids des 470 gouttes de la troisième solution est de 
6,460, contenant 0,246 de curare. Donc le malade a dû absorber en 
totalité 0,0038 -4- 0,255 -4- 0,246 = 0,5048 de curare , ou environ 
50 centigrammes. 

Autopsie faite quarante-huit heures après la mort. 

Le cerveau et la moelle sont très-fermes, superficiellement injectés. 

Adhérences des deux poumons aux parois thoraciques, du foie et de 
la rate au diaphragme. 

Poumon droit rétréci, comprimé par une poche p'eurale remplie 
d’une matière semblable à du mastic liquide. Cette poche est parfaite- 
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ment circonscrite par une pseudo-membrane épaisse de 1 millimètre 
environ, recouverte de petites ecchymoses et de taches pigmentaires. 
Le poumon , qui à la Coupe présente une couleur rosée, surnage bien. 

A la partie supérieure et postérieure du poumon gauche se voient 
deux masses de tissu pulmonaire noirâtre , mais qui surnagent égale¬ 
ment. 

Rien de particulier au cœur. 

Légère congestion rénale ; ecchymoses dans le tissu cellulaire des 
muscles du bras, sur le trajet des nerfs, sur le nerf radial surtout, ait 
niveau du pli du coude. Ecchymose considérable sur le méJian, au pli 
du coude, dans l’étendue de 8 à 10 centimètres , depuis le tiers infé¬ 
rieur du bras jusqu’au milieu de l’avant-bras. On en trouve également 
sur le trajet du nerf cubital. 

A la partie inférieure de la région dorsale de l’avant-bras se trouve 
une excavation profonde s’étendant au-dessous des tendons des exten¬ 
seurs des doigts intacts. Dans cette cavité, le radius se trouve à nu ; 
les muscles qui se rendent au pouce sont déchirés. Le radius est à nu 
dans l’étendue de 6 Centimètres , sur sa face interne et postérieure. 
L’épiphyse inférieure du radius est décollée. L’articulation radio-cubi¬ 
tale inférieure est remplie de pus. Le fragment supérieur est fendu 
longitudinalement dans l’étendue de 6 à 7 centimètres. Oblitération de 
l’artère radiale au niveau de la plaie. Articulations radio-carpienne et 
du coude intactes. 

M. déguisé demande à présenter quelques observations à propos 
de ce cas. Il lui semble que la question du curare s’embrouille de 
plus en plus. Il demande à M. Follin si des injections de curare aussi 
rapprochées que celles qui ont été faites à son malade ne peuvent pas 
être nuisibles. Il ne faut pas oublier, en effet, que chez les animaux les 
effets toxiques de cet agent ne se sont montré?, en général, qu’une ou 
deux heures après son introduction dans l’économie, et que, avant ce. 
temps, ils n’ont rien éprouvé. Il est rare de voir la mort suivre de 
très-près l’injection du curare. Dans un cas, il s’est écoulé trois heures 
avant l’apparition des accidents. 

En résumé, avec un agent dont les résultats sont aussi variables 
que ceux produits par le curare, notre collègue est d’avis qu’il pour¬ 
rait y avoir danger à rapprocher les injections autant que cela a été 
fait dans l’observation de M. Follin. 

M. folun. Pour juger de l’action produite par le curare sur mon 
malade, je ne pouvais consulter que l’état des muscles. C’était le seul 
thermomètre physiologique qui pût me fournir des indications précises, 
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et c’est par lui que je me suis laissé guider. Après avoir injecté quel¬ 
ques gouttes de curare seulement, voyant la contracture du masséter 
persister, j’ai dû continuer; sans cela je n’aurais eu aucune garantie 
thérapeutique. IL ne faut pas oublier d’ailleurs que le tétanos est une 
maladie qui, en général, tue très-vite. Celui que j’observais était des 
plus graves et devait promptement se terminer par la mort; ne pou¬ 
vant compter sur l'efficacité des autres moyens connus, j’ai dû entrer 
franchement dans la médication à laquelle je m’étais arrêté. En somme, 
j’ai employé moins de curarè que M. Manec ne l’avait fait dans un au¬ 
tre cas. 

M. broc.4. Il ne faudrait pas oublier que les gouttes qui ont été 
injectées en se servant de la seringue de Pravaz , n’équivalent qu’au 
quart des gouttes ordinaires. 

M. foi-lin. Dans le calcul que nous avons' fait, nous avons admis 
que chacune de nos gouttes représentait en poids 3 centigrammes et 
une fraction. 

M. broca. Il est bien entendu que je n’entends en aucune façon 
critiquer ce qui a été fait. Je n’ai d’autre but que de m’instruire et 
d’être utile aux malades. 

M. Déguisé a pensé qu’on avait agi trop activement. Je suis d’une 
opinion contraire. Il me semble que la quantité de curare qui a été 
introduite n’a pas été suffisante. La centième partie d’une solution de 
curare doit être à peu près nulle. Je m’en suis assuré auprès de 
M. Martin Magron, qui a fait de nombreuses expériences avec cet agent. 
Pour obtenir un effet, il en faut 3 ou 4 centigrammes. Il ne faut pas 
oublier, en outre, que son action varie selon les tissus avec lesquels 
on le met en contact. 

D'après Fontana, 2 milligrammes auraient suffi quelquefois pour 
certains animaux, quand ils étaient introduits dans le tissu musculaire. 
Les autres-tissus absorbent beaucoup moins vite. J’en conclus que les 
premières injections de M. Fo'Iin doivent être considérées comme 
n’ayant pu avoir aucuue influence ; car il ne faut pas oublier que le 
curare est très-promptement éliminé, et si la quantité qui - reste dans 
l’économie est par trop minime, on comprend qu’elle puisse être sans 
action. En un mot, il faut que l’absorption du curare soit de beaucoup 
supérieure à son élimination. 

En terminant, M. Broca reconnaît que la nouvelle tentative do 
M. Follin est .peu encourageante. 

ai. follin fait remarquer qu’il a employé 23 centigrammes de cu¬ 
rare dans la première partie de son expérience. 
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M. chassaïGNAC a déjà entretenu la Société d’un malade sur lequel 
il avait été obligé de pratiquer la ligature de la carotide primitive pour 
arrêter une hémorrhagie grave , qui s’était déclarée pendant l’ouver¬ 
ture d’un abcès rétro et latéro-pharyngien. 

Cet homme, qui n’est pas entièrement guéri, veut quitter l’hôpital, 
et notre collègue a pensé que la Société le verrait avec intérêt. 

Plusieurs trajets fistuleux existent encore. On constate un gonfle¬ 
ment notable de la portion cervicale de la colonne vertébrale. Plu¬ 
sieurs ganglions de la région ont notablement augmenté de volume. 
Cependant la santé générale est assez bonne. La voix a repris son 
timbre normal. 

Ce malade ayant promis de revenir à l’hôpital , son observation 
complète sera ultérieurement publiée dans les Bulletins de la Société. 

M. le docteur perrin, professeur agrégé au Val-de-Grâce, donne 
lecture d’un mémoire intitulé : Remarques au sujet du chloroforme in¬ 
troduit dans l’organisme. 

Ce travail est renvoyé à l’examen d’une commission composée de 
MM. Richet, Gosselin et Michon. 

M. geersant met sous les yeux de la Société une jeune fille de 
13 ans, qui porte dans la région mastoïdienne droite une tumeur molle 
et bosselée d’un volume assez considérable. Cette tumeur aurait com¬ 
mencé à se développer il y a quatre ans. Une seconde tumeur, beau¬ 
coup plus petite, existe sur la voûte palatine, et paraît de même nature 
que la première à notre collègue, qui demande ce qu’il faut faire dans 
un pareil cas. On remarque en même temps sur le maxillaire inférieur 
et à droite, au niveau dès deux premières molaires, une tumeur os¬ 
seuse peu considérable, qui a succédé à un abcès qui s’était développé 
dans cette région l’hiver dernier. 

M. DErADL. Cette tumeur m’en rappelle une fort singulière que j’ai 
eu occasion d’enlever, il y a deux ou trois ans, sur un malade de l’hô¬ 
pital Necker; Elle existait à la région occipitale, et était formée par la 
peau de eette région considérablement hypertrophiée, et qui retombait 
sur les épaules, recouvrant toute la région postérieure du cou. Au tou¬ 
cher, on avait la sensation de petits cylindres durs, dont quelques-uns 
avaient le volume d’une petite plume d’oie, et qui roulaient sous la 
peau. Après avoir beaucoup hésité', et après avoir fait de nombreuses 
hypothèses sur la nature de celte tumeur, qui n’était pas douloureuse 
et qui ne gênait que par son volume , le malade demandant avec in¬ 
stance qu’on l’en débarrassât, je pratiquai l’opération. Il en résulta une 
plaie considérable, dont une partie seulement put être réunie par des 
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points de suture ; il ne survint pas d’accidents, et quelque temps après 
le malade sortit guéri. 

Je remis la pièce à M. Verneuil, qui voulut bien la disséquer, et 
nous constatâmes que la tumeur était en grande partie formée par les 
nerfs de cette région considérablement hypertrophiés. Elle fut à cette 
époque présentée à la Société anatomique. Je regrette que notre col è- 
gue ne soit pas présent à la séance, il pourrait ajouter quelques détails 
sur ce fait curieux et peut-être unique dans la science. 

Sans affirmer que la tumeur de la malade de M. Guersant soit de 
même nature, elle m’a paru offrir quelques caractères qui m’ont fait 
penser à celle dont je viens de parler. Ainsi elle est surtout constituée 
par un épaississement de la peau, et j’ai constaté dans son épaisseur 
quelques cordons durs et mobiles. Dans tous les cas, il me semble qu’il 
est parfaitement indiqué d’en débarrasser la malade. 

J’ajouterai, pour répondre à une question de M. Déguisé, que l’as¬ 
pect de la peau chez mon malade n’était pas le même que dans le cas 
présent. Il était à [ eu près normal, tandis qu’ici oh constate une espèce 
cle boursouflement œdémateux. 

M. guersant fait observer que ce qui le fait hésiter à entrepren¬ 
dre une opération, c’est l’existence de la tumeur de la région palatine. 

M. CHASSAïGNAC. Je pense que dan3 l’intérêt de la malade il con¬ 
vient de ne pas rester inactif. Il est urgent d’éclairer le diagnostic de 
la tumeur de la voûte palatine. Une ponction exploratrice n’aurait au¬ 
cun inconvénient. Si cette tumeur est de mauvaise nature et si on reste 
inactif, elle ne tardera pas à compromettre la vie. A la rigueur, rien ne 
presse pour les autres tumeurs, et si plus tard on se décidait à opérer 
celle de la région mastoïdienne, je conseillerais de se servir de l’écraseur 
linéaire, et de l’enlever en deux portions par une double opération. 

M. huguier. Il s’agit là de plusieurs états pathologiques qui me 
paraissent indépendants. En ce moment la tumeur de la voûte palatine 
est peu volumineuse et bien circonscrile. Je crois, comme l’a dit 
M. Chassaignac, qu’il convient de l'enlever, et c’est par là que je com¬ 
mencerai. Quant à la tumeur extérieure, elle paraît résulter d’une sorte 
d’hypertrophie du derme. Quand on la palpe, on sent des ondulations 
qui rappellent celles de l’intestin, et la première idée qui m’est venue, 
c’est qu’il y avait au-dessous d’elle des veines dilatées. Quoi qu’il en 
soit, si elle augmente de volume, je suis d’avis qu’il faut l’enlever et se 
servir pour cela de l’écraseur linéaire. 

— La séance est levée à cinq heures un quart. 

Le secrétaire annuel, Depaul. 



Séance du 16 novembre 1859. 


Présidence de M. MarjOlin. 


Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

M. guersant , à propos du procès-verbal, annonce à la Société 
qu’il a porté le fer rouge sur la tumeur palatine de la petite fille qu’il 
a fait voir dans la dernière séance, et qu’il se propose d’enlever la tu¬ 
meur du cuir chevelu dont cette enfant est atteinte, au moyen de I’é- 
craseur linéaire. Il tiendra la Société au courant des résultats de ces 
opérations. 

M, VERNEUiL considère la tumeur du cuir chevelu dont on a parlé 
comme une tumeur éléphantiasiqqe de la peau. Elle ne ressemble en 
rien à celle qu’a enlevée M. Depaul : cette dernière était constituée 
par l’hypertrophie des rameaux du plexus cervical, développés et en¬ 
tremêlés au point de rappeler l’aspect d’un volumineux amas de vers 
de terre. La pièce anatomo-pathologique a été présentée par lui à la 
Société anatomique. L’extirpation de ce véritable névrome cylindrique 
fut très-douloureuse, et arracha des.cris au malade pendant toute sa 
durée, malgré l’adminislrat'on du chloroforme. 

PRÉSENTATION DE MALADES. 

M. giraldès fait voir un enfant de seize jours, qui présente un 
exemple rare, selon lui, de l’affection décrite par Woudser, Otto Gilles 
et d’autres chirurgiens, sous le nom d’hygroma cystique du cou. La 
tumeur s’étend du lobule de l'oreille gauche, qu’elle soulève, à la 
fourchette du sternum, et de l’apophyse mastoïdeau milieu de la joue. 
Elle n’a pas altéré la coloration de la peau ; elle est mollasse, et offre 
la consistance "de la poche des eaux dans l’intervalle des contractions 
utérines. Elle semble bilobée à l’intérieur, et renferme deux corps durs 
et flottants, sur la nature desquels l’opinion de M. Giraldès n’est pas 
fixée. 

La composition anatomique de ces tumeurs, que Radenbach désigne 
sous le nom de ranules congénitales, est, en effet, très-variable, et ces 
corps flottants peuvent être aussi bien des kystes que des vaisseaux ou 
des débris de fœtus. 

La conduite que M. Giraldè3 se propose de tenir est de faire dans la 
tu.meur une ponction exploratrice. 



Selon la nature du liquide obtenu, il l’évacuera par des ponctions 
successives, si l’enfant se porte bien, sinon il s’abstiendra de tout trai¬ 
tement. 

M. bouvet, dans un cas semblable, a fait une fois avec succès une 
ponction suivie d’injection iodée. 

Il signale un mémoire de M. Jules Roux sur cette affection, que le 
chirurgien de Toulon a rencontrée deux fois chez des sujets très-jeu¬ 
nes, et qù’il a traitée par des ponctions suivies d’injections. 

M. morel-lavallée a disséqué quelques tumeurs pareilles à celle 
que vient de faire voir M. Giraldès. Il les distingue en deux classes : 
celles qui sont constituées par de petits kystes éloignés les uns des au¬ 
tres et renfermés dans une poche commune, et celles qui sont formées 
de petits kystes accolés les uns aux autres. 

Cette disposition anatomique lui semble donner l’explication de l’in- 
succès des ponctions et des cautérisations dont il a été témoin dans la 
thérapeutique de cette affection. Il se propose à l’avenir d’employer 
pour ponctionner ces kystes un trocart muni d'une canule fenêtrée 
dans toute sa longueur, et de faire plusieurs ponctions dans des sens 
différents, afin d’ouvrir et de mettre en rapport avec les fenêtres de la 
canule le plus grand nombre possible ou la totalité des kystes multi¬ 
ples dans lesquels il pousserait une injection iodée. 

M. richard rappelle que le premier il a signalé le développement 
fréquent des kystes du cou dans les ganglions lymphatiques. 

M. ROBERT pense que l’enfant présenté par M. Giraldès offre un 
exemple des kystes congénitaux du cou qu’on voit assez fréquemment. 

Ils diffèrent de ceux qu’a signalés M. Richard, et qui ne ’sè rencon¬ 
trent que chez lès adultes; ce.sont des kystes séreux tout à fait étran¬ 
gers aux ganglions. 

La disposition multiloculaire , Ou la multiplicité de ces kystes, est 
chose grave au point de vue de la thérapeutique. M. Robert a vu der¬ 
nièrement un cas de ce genre à i’Hôtel-Dieu, dans le service de M. Le- 
groux. Le diagnostic en fut très-facile; il ne pouvait être confondu 
avec une tumeur hématique, et présentait quelques duretés dans son 
intérieur. Une ponction exploratrice vida le kyste principal ; mais les 
kystes plus petits restèrent intacts. Le liquide se reproduisit dans la 
poche, et l’enfant sortit sans être guéri. 

M. Robert avait, pensé à fendre la tumeur dans toute sa hauteur, et 
à en laver l’intérieur avec un liquide iodé ou désinfectant pour conju¬ 
rer les accidents possiblès de la suppuration. Une opération ainsi pra¬ 
tiquée eût été différente de celle qu’a faite M. Nélaton, et qui fut sui- 




— 223 


vie de mort. Dans ce cas, après l’excision des parois de la tumeur, la 
plaie avait été réunie, et une nouvelle poche remplie de pus au lieu de 
liquide séreux avait pris la place du kystë. 

M. GIKALdÈs insiste sur l’inconnu qui règne encore dans la compo¬ 
sition anatomique des tumeurs dont il est question. Jusqu’à présent, 
on y a rencontré des kystes séreux multiloculaires, en effet, mais op y 
a rencontré aussi des kystes dus à des dilatations veineuses qui se 
limitent et s’isolent ultérieurement, et des inclusions fœtales. Dans le 
premier cas l’affection est assez simple, mais dans les autres il-n’en 
est pas de même. 

■ Gould,dans son mémoire, a donné des indications très-étendues sur 
les variétés de ces kystes et sur la thérapeutique qui leur est applica¬ 
ble. Le traitement,-dans un grand nombre de cas , a été suivi de 
mort. 

Malgré l’examen très-attentif et prolongé que M. Giraldès à fait de 
son petit malade, il est encore indécis sur la nature de la tumeur et 
sur la conduite qu’il tiendra. 

M. BROCA croit que l’histoire anatomique des kystes congénitaux du 
cou est suffisamment connue pour suivre leur étiologie et les causes 
de leur siège de prédilection. Les kystes sont séreux, simples qu mul¬ 
tiloculaires. Ces derniers donnent la sensation d’inclusions fœtales lors¬ 
qu’ils contiennent des kystes profonds. 

L’ablation de ces kystes coi^énitaux multiples, continue M. Broca , 
est une question d’une haute gravité, à cause du danger des hémorrha¬ 
gies chez les nouveâu-nés, et de l’épuisement que détermine la suppu¬ 
ration d’une large plaie. J’aipourtant été obligé de pratiquer cette opéra¬ 
tion au mois de juin 1855, sur un nouveau-né qui m’avait été présenté par 
M. Coffin. La tumeur avait le volume des deux poings ; elle s’étendait 
en haut jusqu’au voisinage de l’occiput, descendait en bas et en avant 
jusqu’à la clavicule droite, paraissait s’enfoncer dans le creux sus-cla¬ 
viculaire et se prolongeait jusque sur la ligne médiane antérieure du 
cou, depuis la symphyse du menton jusqu’à % ou 3 centimètres de la 
fourchette sternale. Cette tumeur était molle et fluctuante en certains 
points ; ailleurs, et notamment dans ses parties profondes , elle était 
dure et paraissait solide. L’enfant était d’ailleurs bien conformé. Le jourde 
sa naissance, il alla assez bien et prit un peu de lait avec plaisir. Mais dès 
le lendemain la. respiration devint très-difficile, et on vit paraître des 
symptômes d’asphyxie qui, les jours suivants, s’aggravèrent considéra¬ 
blement. M. Coffin jugea que l’enfant, abandonné à lui-même, n’avait 
plus que quelques jours à vivre; et lorsqu’il m’appela, le cas parut si 
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urgent, que je ne crus même pas pouvoir attendre le jour de la séance 
de la Société de chirurgie; je ne pus donc pas prendre l’avis de mes 
collègues. 

Des ponctions pratiquées en avant et en arrière sur deux points 
fluctuants donnèrent issue, l’une à une sérosité transparente , l’autre 
à une sérosité sanguinolente. La tumeur s’affaissa à la suite de ces 
ponctions, mais la respiration né devint pas plus libre. On sentit alors 
dans les parties profondes une masse dure , oblongue, assez circon¬ 
scrite, constituée sans doute par d’autres kystes plus petits et plus dis¬ 
tendus que les kystes superficiels. Le liquide des kystes se reproduisit 
rapidement ; le lendemain, la tumeur était redevenue presque aussi 
grosse qu’auparavant, et l’asphyxie avait fait de nouveaux progrès. 

Je me décidai alors à tenter l’ablation de cette'tumeur avec l’aide 
de M. Coffin, et je préparai d’avance une solution de perchlorure de 
fer pour arrêter l’hémorrhagie à mesure qu’elle se produirait. Je réussis 
ainsi à terminer l’opération sans répandre beaucoup de sang. La dis¬ 
section de la tumeur se fit sans difficulté en haut et en arrière; mais 
elle devint beaucoup plus délicate en avant, au niveau de la région 
carotidienne, et surtout en bas, dans le creux sus-claviculaire. La tu¬ 
meur atteignait le cul-de-sac supérieur de la plèvre, et j’apercevais 
cette membrane agitée par les mouvements de la respiration. Il ne 
survint heureusement aucun accident immédiat. Dès le lendemain la 
respiration était libre ; l’enfant résista f^s-bien pendant les premiers 
jours à une abondante suppuration. Au bout de quinze jours, lorsque 
je présentai la tumeur à la Société anatomique, l’opéré était dans un 
état très-satisfaisant, et nous commencions déjà à compter sur le succès, 
lorsque les parents de l’enfant changèrent de domicile et allèrent s’éta ¬ 
blir dans un quartier éloigné. C’étaient de pauvres gens, chargés d’une 
nombreuse famille, et j’ai lieu de croire que l’enfant fut fort mal soigné 
lorsqu’il fut privé des secours du bureau de bienfaisance dont M. Cof¬ 
fin est le médecin. Quoi qu’il en soit, quand je revis mon petit opéré, 
quatre ou cinq jours après le déménagement de sa famille, je le trou¬ 
vai dans un état désespéré, et j’ai appris depuis qu’il avait succombé 
trois semaines après l’opération. Je pense que si ce pauvre enfant eût 
été placé dans de meilleures conditions, s’il eût été entouré de soins 
convenables, il eût eu de bonnes chances de guérison. Je ne dis pas 
cela pour-recommander de traiter les kystes congénitaux du cou par la 
méthode de l’ablation. Cette méthode me paraît trop dangereuse, et je 
n’y ai eu recours qu’à cause de l’urgence du cas. 

La tumeur se composait d’une innombrable quantité de kystes, dont 
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les plus petits avaient le volume d’uu œuf de poisson. La masse dure 
centrale était constituée par une réunion de kystes de volume variable, 
et renfermant les uns de la fibrine coagulée , les autres une matière 
noire semblable à du marc de café. 

ai. guersant a vu des kystes uniques et des kystes multiloculaires. 
Dans les premiers cas, il a obtenu deux ou trois succès par la ponction 
suivie d’injection iodée. Dans les seconds, où il a rencontré un liquide 
sanguinolent, il a été moins heureux, et il a vu survenir la suppura¬ 
tion , l’érysipèle et la gangrène. Il a eu davantage à se louer pour ceux- 
ci du passage à travers eux de fils en séton, comme il le pratique pour 
les abcès de la même région. 

m. MOiiEL-r.A vallée rappelle àM. Guersant que, dans un cas qu’il 
a observé avec lui, la tumeur fut ouverte de haut en bas ; elle renfer¬ 
mait un liquide citrin, transparent et non sanguinolent. Après l’incision 
du kyste principal, des kystes plus petits et également transparents 
vinrent faire hernie entre les lèvres do la plaie. 

Insistant de nouveau sur les avantages de la canule fenêtrée dont il 
a parlé tout à l’heure, M. Morel termine en demandant si l’électricité, 
récemment et heureusement appliquée au traitement de l’hydrocèle de 
fa tunique vaginale, ne pourrait pas être employée avec le même suc¬ 
cès et très-certainement avec innocuité, dans le cas d’inefficacité, à une 
affection aussi grave et aussi dangereuse à traiter que les kystes du 
cou. 

M. giiialdÈs s’élève contre l’exactitude des assertions de M. Broca, 
relativement à la nature des kystes congénitaux. Il rappelle que tous 
les détails qu’il a donnés se rapportent précisément à des kystes con¬ 
génitaux, dans lesquels lui-même a rencontré des inclusions fœtales, 
et entre autres des dents. 

M. BROCA n’admet pss que des kystes congénitaux par inclusion 
puissent être transparents. L’épithélium, la graisse et les autres élé¬ 
ments que renferment ces tumeurs doivent nécessairement s’opposer à 
leur transparence. 

M. guersant , répondant à l’observation de M. Morel-Lavallée, 
reconnaît que les kystes congénitaux ne sont pas tous sanguinolents. 

Il a injecté du perchlorure de fer dans un de ces derniers, et ii a 
obtenu le même succès qu’avec l’iode. 

Il conseille une ponction exploratrice dans la tumeur de l’enfant 
présenté par M. Gira'dès'. 

ai. uicaON soumet à l’examen de la Société une petite fillo âgée de 
x. 15 
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quatre mois, dont les doigts médius et annulaire de chaque main sont 
soudés ensemble. Il désirerait avoir l’avis de ses collègues sur l’op¬ 
portunité d’une opération applicable à ce vice de conformation, et sur 
l’époque à laquelle il conviendrait de la pratiquer. 

M. Déguisé a opéré par le procédé de M. Didot une fille âgée de 
dix ans. Le résultat de l’opération, tout d’abord favorable, fut compro¬ 
mis par dés accidents d’inflammation et de dégénérescence dés plaies. 
Une nouvelle opération fut faite sept ou huit mois après la première ; 
elle consista à tailler un làmbeaü dont la base répondait à l’origine des 
doigts ét le sommet à la bride cicatricielle, et à le rabattre dans l’in¬ 
tervalle des doigts de la face dorsale vers la face palmaire de là main, 
de façon à constituer une commissure de tissu sain. Le succès fut 
complet. 

Pour l’enfant présenté par M. Michon, M. Déguisé attendrait qu’il fût 
plus âgé avant de l’opérer. 

M. verneuil, dans un cas de syndaclylie cicatricielle, a mis en 
usage l’opération de Zeller, que vient de décrire M. Déguisé, sur un 
adulte de dix-huit à vingt ans. La réunion n’eut pas lieu, mais néan¬ 
moins le lambeau étant resté à la base des doigts, on put, au moyen 
de pansements bien dirigés, assurer le succès de l’opération. 

L’opération de M. Didot expose, selon M. Verneuil, à la dénudation 
des tendons et à des phlegmons diffus; elle ne donne pas toujours des 
lambeaux suffisants, et ne so prête pas à leur exacte réunion. Aussi, 
M. Vèrneuü considère-t-ïl comme supérieur le procédé de Zeller, en 
recommandant l’emploi d’un appareil propre à maintenir les doigts 
dans le plus grand écartement possible. 

L’éûfant présenté par M. Michon lui paraît trop jeune pour être 
opéré. 

M. giraldes est d’avis qu’on ne saurait trop tôt opérer les vices de 
conformation ; il conseille donc d’opérer immédiatement le jeune sujet 
soumis à l’examen de la Société. 

Le choix du procédé à mettre en usage est subordonné pour lui à 
l’épaisseur des palmes qui réunissent les doigts, 

Il s’e3t servi, sur un malade à qui M. Jarjavay avait passé sans suc¬ 
cès Un anneau métallique à la hauteur de la commissure interdigitale, 
de l’écrasement pratiqué avec une pince pour détruire la réunion anor¬ 
male. Il réussit â isoler l’indicateur du médius, mais il échoua dans sa 
tenta ive de séparer celui-ci de l'annulaire, ces deux derniers doigts 
étant réunis par un tissu fort épais. 
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M. guersant a eu recours en vain au procédé de l’anneau et à ce¬ 
lui de M. Didot ; il a dû un succès à celui de Zeller. 

Son avis, qui est aussi celui de Chélius, est qu’il ne faut pas opérer 
de bonne heure. 

M. déguisé, dans deux dissections qu’il a faites, n’a pas trouvé de 
soudure entre les os des phalanges. Il demande à ses collègues si cette 
union osseuse a été souvent rencontrée. 

M. guersant a vu cette disposition sur les deux premiers orteils 
et aux deux pieds d’une dame dont la mère et la grand’mère présen¬ 
taient le même vice de conformation. 

CORRESPONDANCE. 

La Société a reçu : 

1° Le Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de Paris (3 e fas¬ 
cicule, t. IV.) ; sept. 4859, in-8°. 

2° Friedrich Esmarch. Die Behandlung der narbigen Kieferklemme 
[Traitement de la constriclion cicatricielle des mâchoires ); Kiel, 4860; 
in-4°. 

3° Francesco Rizzoli. Operazioni chirurgiche eseguite in diversi casi 
onde togliere la immobilità délia mascella inferiore (Opérations chi¬ 
rurgicales exécutées dans divers cas pour faire cesser l’immobilité de 
la mâchoire inférieure) ; Bologne, 4858, in-4°. 

4° Fr. Rizzoli. Risultamenti ollenuti col metodo délia compressions 
nella cura di alcuni aneurismi esterni (Résultats de la méthode de la 
compression dans le traitement de quelques anévrysmes externes) ; 
Bologne, 4859, in-4°. 

5° R. Chassinat. Mémoire sur la métrorrhée séreuse des femmes en¬ 
ceintes', Paris, 4858,in-8°. 

— si. houel fait hommage à la Société d’un exemplaire de son Mé¬ 
moire sur ïencéphalocèle congénitale; Paris, 4 859, in-8°. 

— M. le docteur Pain, ancien interne des hôpitaux de Paris, méde¬ 
cin de l’asile des aliénés de Clermont (Oise), adresse à la Société un 
travail manuscrit intitulé : De Tostéo-myélite du tibia. Ce travail ren¬ 
ferme deux observations recueillies, l’une par M. le docteur Pain, l’au¬ 
tre par M. le docteur Mahieux, ancien interne des hôpitaux de Pari s 
L’amputation ayant été pratiquée dans les deux cas, les auteurs ont pu 
joindre à leurs observations les pièces anatomiques, qui sont fort re¬ 
marquables. Une commission composée de MM. Gosselin, Richet et 
Houel est chargée de faire un rapport sur ce travail. 
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PRÉSENTATION DE MALADES. 

M. lotSE AU présente deux enfants qui tous deux ont été atteints de 
fiacture de la partie moyenne de la clavicule droite. Le déplacement 
des fragments, très-considérable chez l’un, n’existait pas chez l’au're. 
Tous deux sont guéris sans déformation. L’appareil dont M. Loyseau 
s’est servi a consisté en plaques de carton mouillé , appliquées sur la 
région, recouvertes de coton pour combler les creux sus et sous-clavi¬ 
culaires, et maintenues par un 8 de chiffre ; un corset de Brasdor 
fixant le bras a complété cet appareil. 

M. CLOQUET rappelle que les fractures de la clavicule, comme les 
fractures du fémur, se consolident très-souvent sans déformation chez 
les jeunes enfants. 

— La séance est levée à cinq heures. 

Le secrétaire, Legohest. 


Séance du 23 novembre 1859. 

Présidence de M. Mauoi.ii. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

M. DEGUISE, à propos du procès-verbal, rappelle à la Société qu’il 
a annoncé avoir obtenu un succès dans un cas de syndactylie opérée 
par le procédé de Zeller. Il présente aujourd’hui la jeune enfant qui a 
fait le sujet de sa précédente communication, et il fait hommage à la 
Société de trois moules en plâtre représentant, l’un le vice de con¬ 
formation avant'toute opé-ation, l’autre l’état des parties après l’opé¬ 
ration par le procédé de M. Didot, le troisième énfi i, le résultat défi¬ 
nitif obtenu par le procédé de Zeller, après quinze ou seize mois. 

M. Déguisé ajoute aux reproches adressés déjà par M. Verneuil au 
procédé de M. Didot, celui de placer une cicatrice longitudinale sur la 
face dorsale de l’un des doigts et sur la face palmaire dé l’autre, dis¬ 
position qui expose le premier à rester étendu, et le .seconl à rester 
fléchi. 

ai. guersant, comidérant avec tous les membres de la Société le 
résultat obtenu par M. Déguisé comme très beau, désirerait cependant 
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revoir la malade dans deux ou trois ans, afin de constater la non-re¬ 
production de la difformité. 

M. le président adresse des remercîmsnts à M. Déguisé pour le 
don des plâtres fait par lui à la Société. 

M. GIRALdÈs a examiné lundi dernier avec M. Legouest, dans un 
local convenablement disposé, l’enfant atteint de kyste congénital du 
cou, qu’il a fait voir dans la dernière séance. Ni M. Legouest ni lui 
n’ont pu constater de transparence dans le kyste. 

Une ponction faite dans le kyste a donné issue à un liquide teinté 
de rouge qui, examiné au microscope, a offert dans sa composition 
un grani nombre de globules sanguins à tous les é'ats et des cristaux 
d’hématoïdino. Abandonné au repos pendant vingt-quatre heures, le 
liquide est devenu citrin et a laissé déposer au fond de l’éprouvette 
qui le contenait une couche de couleur rouge-vif, formée de globules 
sanguins. 

L’exploration de la tumeur, devenue plus facile après sa ponction, 
a permis de constater, outre la masse qui en forme la base, d’autres 
masses incluses mi-parties libres dans la tumeur et mi-parties adhéren¬ 
tes aux parois profondes du kyste principal. L’enfant a été pris de mu¬ 
guet, et tout fait présumer qu’il succombera. 

M. bouvet a recherché les observations de M. J. Roux sur les kystes 
congénitaux qu’il a citées dans la dernière séance : elles sont conte¬ 
nues dans le Bulletin de thérapeutique du Midi, année 4856. L r s 
kystes vus et opérés par M. J. Roux étaient des kystes multiloculaires, 
sanguins et d’un volume très-considérable. Il les ponctionna avec une 
sonde cannelée aiguë, sur laquelle il conduisit un ténotome mousse 
pour couper à l’intérieur les brides, les logps et les kystes profonds ; 
il y poussa ensuite une injection d’iode et d’eau à parties égales. 

L’un des enfants guérit en un mois, l’autre en trois. 

M. Boinet conclut de ces observations que les injections iodées, pré¬ 
cédées du morcellement sous-cutané, peuvent être appliquées à la 
thérapeutique des kystes congénitaux du cou. 

M. ChassaignaC, dans les cas dont il s’agit, croit à la verlu théra¬ 
peutique des injections iodées. Il n’y a point eu recours, cependant, 
dans le traitement de deux kystes soumis à son observation. Il a passé 
dans tous les deux des tubes de caoutchouc fenêtrés : l’un a guéri en 
très-peu de jou s, l’autre se remplit dès le lendemain de caillots san¬ 
guins, ce qui détermina M. Chassaignac à l’inciser ; il guérit néan¬ 
moins après avoir suppuré. 
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M. Chassaignac convient que la nature des kystes expose dans leur 
traitement à de graves accidents. 

M. giualdès pense que la thérapeutique des kystes congénitaux 
varie selon leur nature. 

Chez les enfants nouveau-nés, dont \ /10 e succombe pendant le pre¬ 
mier mois et la moitié dans les cinq premières années (1), l’inflamma¬ 
tion et les hémorrhagies sont des accidents très-redoutables des opé¬ 
rations. Aussi pense-t-il qu'il est plus rationnel de chercher à diminuer 
le volume des kystes congénitaux par n’importe quel moyen que de 
les opérer. De plus, ces kystes n’empêchant pas nécessairement les 
enfants de continuer à vivre, il convient d’attendre que ceux-ci aient 
trois ou quatre ans pour les soumettre à une opération. 

M. mobel-lavallée a rencontré dans une autopsie un kyste dont 
la description mérite de trouver place ici. 

Situé sur l’épaule du côté droit, ce kyste congénital, du volume d’un 
cœur d’enfant, formait une tumeur molle non fluctuante. Son appa¬ 
rence était fibro-musculaire, et les cavités multiples qui le composaient 
étaient cloisonnées par des fibres charnues et tendineuses comme celles 
du cœur, au point, de rendre une méprise possible. 

M. bouvet donne de nouveaux détails sur les malades de M. J. 
Roux. L’un, dont le kyste renfermait un liquide séro-sanguinolent, fut vu 
six mois après l’opération par M. Martinencq : il était parfaitement guéri ; 
l’autre, dont le kyste contenait un liquide brun, était guéri trois mois 
après l’opération. 

M. FOLLIN a rencontré sur un enfant nouveau-né un kyste énorme 
occupant la partie latérale droite du cou : entre la tumeur et la poi¬ 
trine, une ulcération s’était formée. L’enfant était dans un état de 
santé presque désespéré. On fit néanmoins la ponction du kyste, qui 
donna issue à un verre et demi de liquide séreux. La Cicatrisation de 
l’ulcération s’opéra, et l’état de l’enfant devint meilleur. 

Une nouvelle ponction fut faite quinze jours après la première, et 
donna un liquide sanguin. 

L’état général s’améliorant progressivement, le développement du 
kyste s’est arrêté ou à peu près. 

M. Follin pense que, grâce à la simple ponction qu’il a faite, il a pu 
conjurer les accidents dont l’enfant était menacé, et accorde une cer¬ 
taine confiance à ce moyen palliatif. 


(1) Quételet. Sur le développement de l’homme, etc. Paris, 1835. 



lHorbus cosœ senilis simulant une fracture du col du fémur. — 

A l’occasion de la discussion qui a suivi la présentation des pièces en¬ 
voyées à la Société par M. Viennois, chirurgien interne à l’Hôtel-Dieu 
de Lyon, M. le docteur Charles Rouhier, de Granges-le-Château (Côte- 
d’Or), adresse une observation dont voici le résumé : 

Un homme, âgé de soixante-dix ans, tomba du haut d’un toit et fut 
apporté à l’hôpital. Le pied droit était tourné en dehors, et en impri¬ 
mant des mouvements au membre, on sentait une crépitation mani¬ 
feste au niveau de la région coxo-fémorale ; on diagnostiqua donc une 
fracture du col du fémur, quoiqu’il n’y eût pas de raccourcissement. 
Ce qui contribua beaucoup à faire accepter ce diagnostic, ce fut l’exis¬ 
tence d’une ecchymose et d’une tuméfaction notable au niveau du 
grand trochanter, indiquant que le sujet était tombé sur cette partie 
du corps. 

Les deux membres inférieurs furent rapprochés et fixés sur <je3 
coussins disposés en forme de double plan incliné. 

Après un séjourne quaire mois à l’hôpital, le malade mourut, et on 
reconnut à l’autopsie qu’il n’y avait point de fracture. La crépitation et 
la déviation du membre étaient le résultat d’une maladie spontanée de 
l’articulation coxo-fémorale, qui présentait les lésions du morbus coxœ 
senilis. 

Abcès du canal médullaire du tibia ; ouverture spontanée ; gué¬ 
rison. — Cette observation a été adressée à la Société par M. le doc¬ 
teur Azam, professeur suppléant de clinique chirurgicale à l’École de 
médecine de Bordeaux, à l’occasion du cas de trépanation du tibia ré¬ 
cemment communiqué par M. Broca. 

M. le secrétaire général donne lecture de cette observation , 
en rappelant que M. Benz a déjà publié un fait analogue. 

Le fait de M. Azam présente toutefois ceci de particulier , que l’éli¬ 
mination spontanée du pus n’a pas été, comme dans le cas de M. Benz, 
le résultat d’un travail d’absorption ou d’ulcération de la paroi com¬ 
pacte du tibia ; le pus a été évacué à la suite de la chute d’un séques¬ 
tre large d’environ 4 centimètre. Ce fait diffère encore de ceux qui 
ont été étudiés par MM. Brodie et Broca , sous le point de vue de la 
cause, qui a été traumatique, comme chez les malades de Duverney et 
de Ravaton. 

Les téguments avaient été déchirés dans une grande étendue et l’os 
avait été violemment contus, quoique le périoste ne parût pas arra¬ 
ché. Cette affection diffère donc à plusieurs égards des abcès chroiii- 
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ques simples du canal médullaire. L’observation de M. Azam n’tn est 
pas moins fort intéressante, et la Société décide qu’elle sera insérée au 
Bulletin. 

« M .., âgé de trente-six ans, d’une constitution robuste et d’une 
très-bonne santé habituelle, vient me consulter au mois de juillet 4856. 

» Cet homme, mécanicien au chemin de fer du Midi, s’est laissé 
tomber de sa machine, et sa jambe gauche a heurté violemment lo 
marchepied. Les parties molles ont été déchirées dans un espace de 
40 à 12 centimètres, au niveau du quart inférieur de la jambe; l’os 
est violemment contus. Cependant le périoste n’est pas arraché. L’em¬ 
ploi des irrigations d’eau froide calme les premiers accidents, et après 
une dizaine de jours de repos, la plaie est en bonne voie de cicatrisa¬ 
tion. Environ vingt jours après, et au moment où il était sur le point 
de reprendre son travail, M... rissent dans la jambe des douleurs pro¬ 
fondes, qui s’exaspèrent surtout la nuit ; les calmants, les cataplasmes 
et tous les moyens ordinaires sont sans effet; bientôt le malade mai¬ 
grit, ses souffrances sont devenues constantes. Le tibia, au point con¬ 
tus, est manifeste ment plus développé qu’à l’état normal. Il est peu 
sensible à la pression. En présence de ces signes, je diagnostique un 
abcès du canal médullaire, et je propose au malade la trépanat on 
de l’os. 

» M... refuse cette opération. Alors la saison étant convenable, je 
l’envoie à Baréges avec une lettre pour M. le docteur Pagès, inspec¬ 
teur. 

» Deux mois après, le malade revient presque guéri et me donne 
les détails suivants : 

t> M. Pagès a partagé ma manière de voir; il a soumis le malade, 
aussitôt son arrivée, à l’action d’une douche sulfureuse puissante; 
huit ou dix jours après la jambe s’est tuméSée; les douleurs ont aug¬ 
menté, en présentant un caractère d’acuité qu’elles n’avaient pas eu 
jusqu’alors ; la peau est devenue rouge , la cicatrice s’est rouverte et 
ses bords se sont renversés en dehors. Un jour, après avoir souffert 
plus vivement que de coutume, le malade a trouvé dans les pièces de 
pansement une petite pif que osseuse de la dimension d’une pièce do 
50 centimes, à bords déchiquetés et rugueux; en même temps, il était 
sorti du fond de la plaie une quantité de pus que le malade évalue à 
environ une cuillerée à bouche. A partir de ce four, les douleurs ont 
cessé ; la plaie osseuse s’est comblée lentement, et la cicatrisation s’e.-t 
faite comme la première fois. Sept semaines après ce remarquable Ira- 



vail d’élimination, la cicatrisation est presque complète, m is la peau, 
dans un espace assez étendu, paraît adhérente à l’os. 

» J’ai revu quelques mois après ce malade, la guérison est devenue 
définitive. Il a repris son travail et se s:rt de sa jambe comme avant 
l’accident. » 

Note sur l’amputation sus-malléolaire , avec deux observations 

nouvelles. — M. laborie. En juin <858, notre collègue M. Larrey 
présentait un malade amputé depuis dix mois dans la région sus -mal¬ 
léolaire. 

Le membre atrophié offrait une conicité remarquable ; une ulcéra¬ 
tion persistante sur la cicatrice permettait de reconnaître une altéra¬ 
tion des extrémités osseuses frappées de nécrose. 

M. Larrey, s’appuyant sur ce fait et sur d’autres analogues soumis à 
son observation, insistait sur les inconvénients inhérents à l’amputa¬ 
tion sus mall’olaire, et fixait l’attention de la Société sur une question 
de pratique non encore résolue. 11 se demandait si cette opération, en 
raison des difficultés et des lenteurs qu’elle présentait pour amener le 
membre à une guérison capable de permettre l’emploi de moyens pro¬ 
thétiques convenables, était vraiment applicable à tous les individus, 
quelle que fût leur condition sociale. 

En juillet <858 , l’occasion m’était donnée de vous communiquer 
deux observations d’amputation pratiquée suivant cette même méthode. 

Un premier malade amputé depuis quatorze mois n’avait pas encore 
son moignon cicatrisé. 

Un second amputé depuis six mois était dans le même état. 

Chez ces deux malades, le membre mutilé était amaigri, et des souf¬ 
frances vives et continues faisaient regretter, à l’un d’eux surtout, de 
n’avoir pas été amputé au lieu d’élection. 

Dans ces trois cas, en y comprenant celui de M. Larrey, l’amputa¬ 
tion avait été faite suivant la méthode circulaire, la cicatrice, déprimée 
au centre du moignon, était adhérente. 

M. Robert, dans la discussion qui suivit cette présentation , attri¬ 
buait les mauvais résultats obtenus au procédé opératoire, et il conseil¬ 
lait de recourir à l’amputation à lambeau. 

En décembre de cette même année , je présentais encore deux cas 
nouveaux. 

Le premier amputé, toujours suivant la méthode circulaire, avait 
subi son opération depuis neuf mois. La jambe était considérablement 
amaigrie. Ainsi, au-dessus du moignon, nous trouvions 5 centimètres 
de circonférence de moins qu’au même point sur le membre sain. 
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Le deuxième malade, opéré seulement depuis quatre mois, offrait 
le plus parfait résultat. L’ampulation, pratiquée par M. Voillemier, 
avait été faite en conservant un large lambeau postérieur, et dans ce 
lambeau étaient compris le tendon d’Achille et une partie de la peau 
du talon. 

En comparant ce résultat à ceux consécutifs à l'amputation circu¬ 
laire, j’insistais sur la préférence à donner à l’amputation à lambeau, 
partageant complètement les opinions émises précédemment par 
M. Robert. 

Je suis heureux de pouvoir ajouter deux nouveaux faits à ceux que 
je viens de rappeler, et leur signification m’a paru assez tranchée pour 
nous permettre de faire un nouveau pas vers la solution de la question 
soulevée par M. Larrey. 

J’ai reproduit les deux moignons par la moulure, pour que vous 
puissiez juger d’une façon précise de la forme et delà disposition de la ci¬ 
catrice. Le premier malade a été opéré par M. Huguier, il se nomme 
D... (François); il est âgé de vingt-neuf aqs. L’amputation a été faite 
pour une tumeur blanche du pied ; elle fut pratiquée le 26 mars 1869. 

C’est le 10 juin que ce malade fut admis dans mon service. Dès lors 
la cicatrice était parfaite. On pouvait reconnaître sur le membre le 
procédé suivi par le chirurgien. Deux lambeaux avaient été taillés, l’un 
postérieur, plus étendu, l'autre antérieur. La cicatrice linéaire, trans¬ 
versale, non adhérente, occupe la partie la plus antérieure de la sur¬ 
face terminale du membre. On peut presser sur l’extrémité du membre 
sans déterminer de douleur. Dans les premiers jours de septembre, le 
malade sortait sans que rien ait paru démentir la solidité de la cica¬ 
trice. 

Le deuxième malade a été amputé le 25 avril 1859. Nous avions déjà 
reçu ce malade dans notre service quelques mois avant. Il avait, en 
^ffet, subi successivement deux amputations partielles du pied: on 
n’avait jamais pu obtenir de cicatrisation. L’état général, fortement 
altéré par les douleurs, par la continuelle suppuration, fut avantageu¬ 
sement modifié par le séjour à l’Asile impérial, Mais nous ne fûmes pas 
aussi heureux quant à la mauvaise disparition de l’état local ; aussi le 
malade, désireux de subir une nouvelle opération, voulut il retourner à 
l’hôpital. 

M. Richard, qui l’avait déjà opéré, lui pratiqua l’amputation de la 
jambe dans la région sus-roalléolaire. 

Opéré le 25 mai 1859, il nous revint en octobre complètement guéri. 
M. Richard avait suivi le procédé de M. Voillemier : un large lambeau 
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postérieur comprenant également le tendon d’Achille, avait recouvert 
la plaie; et, comme on peut le voir sur la reproduction que je fais 
passer sous vos yeux, l’extrémité inférieure du membre est solidement 
terminée par un lambeau épais et bien nourri. La cicatrice non adhé¬ 
rente , transversale, demi-circulaire, répond à la partie inférieure et 
antérieure de la jambe. 

En mettant ce moignon à côté de celui de M. Voillemier, vous devez 
être frappés de la presque complète similitude qu’ils présentent. 

Vous pouvez donc, sur ces deux nouveaux malades, apprécier la va¬ 
leur de l’amputation à lambeau ; et de plus ils nous mettent à même de 
reconnaître la supériorité de l’amputation à un seul lambeau , qui per¬ 
met de mettre la cicatrice en dehors de toute pression , puisqu'elle 
n’occupe pas l’extrémité du moignon. 

Le malade de M. Huguier offre sans doute un excellent résultat ; 
mais incontestablement celui obtenu sur le malade de M. Richard, 
comme sur le malade de M. Voillemier, lui est supérieur. 

En résumé, sur sept amputations sus-malléolaires, quatre pratiquées 
suivant la méthode circulaire nous offrent des résultats qui, pour deux 
surtout, laissent regretter l’amputation au lieu d’élection; trois prati¬ 
quées par la méthode à lambeau ont parfaitement réussi, et plus spé¬ 
cialement les deux à un seul lambeau postérieur. 

Je dois signaler le procédé de M. Voillemier, suivi depuis par M. Ri¬ 
chard. Il n’a pas hésité à conserver le tendon d’Achille , et le résultat 
obtenu dans les deux cas ne laisse rien à désirer. On pouvait craindre 
tout d’abord de ne pas rencontrer dans un lambeau ainsi constitué les 
conditions favorables de vitalité ; mais il n’en est rien, et déjà M. Gué¬ 
rin nous avait présenté en juillet 4857 un malade sur lequel il avait 
pratiqué l’amputation intra-malléolaire : toute la peau du talon avait 
été conservée pour parfaire un large lambeau , et le malade marchait 
directement sur son moignon avec la plus grande facilité. 

Dans les discussions qui ont suivi ces diverses communications , si 
nous étions tous d’accord pour préférer l’amputation sus-malléolaire à 
l’amputation au lieu d’élection , nous reconnaissions presque tous la 
nécessité de fixer des règles dans la pratique de cette opération ; et 
en nous associant aux paroles pleines de justesse de M. Broca, qui 
repoussait l’idée de n’appliquer qu’à une classe d’individus une opé¬ 
ration dont la gravité est comparativement bien plus grande, nous 
voulions par des recherches ultérieures déterminer le meilleur procédé 
opératoire pour l’adopter. 

Si les faits que j’ai l’honneur de vous soumettre ne sont pas encore 
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assez nombreux pour permettre de considérer comme absolues les 
conclusions qu’on en peut tirer, on ne peut nier cependant leur 
importance. 

Permettez-moi, Messieurs, d’ajouter quelques mots qui, en généra¬ 
lisant la question, pourront encore rendre plus acceptable le choix du 
procédé à lambeau dans certaines catégories d’amputation. 

Vous avez sans doute gardé le souvenir de la communication si es¬ 
sentiellement pratique de M. Vanzetti. Notre habile collègue s’est atta¬ 
ché à vous démontrer les avantages que l’on pouvait retirer dans la 
désarticulation du poignet, de la conservation d’un large lambeau 
palmaire. Les malades ainsi opérés conservent un moignon solide, 
résistant, insensible, qui les aide à mieux supporter leur mutilation. 
Cette considération n’était pas la seule, suivant nous, à mettre en 
relief; il en est d’autres qui m’ont frappé et que je soumets à votre 
appréciation. 

Depuis deux ans, j’ai recueilli dans mon service , à l’Asile impérial 
de Vincennes, une cinquanlaine d’observations d’amputations , et sans 
entrer dans l’analyse comp'ète de ces faits, analyse qui fait l’objet des 
études spéciales d’un de mes internes, je puis dire que dans les am¬ 
putations qui intéressent les sections de membre à deux os la mé¬ 
thode à lambeau m’a paru offrir les meilleurs résultats. 

La même observation s’applique aux désarticulations qui laissent à 
l’extrémité du moignon une surface osseuse large ou étendue, comme, 
par exemple, dans la désarticulation du coude. 

La rétraction des parties molles qui succède aux amputations ne 
tarde pas, lorsque des tissus épais ne recouvrent pas la surface os¬ 
seuse, à mettre cette surface en contact plus ou moins immédiat avec 
la cicatrice qui dans l’amputation circulaire occupe le centre du 
moignon. Consécutivement à cette rétraction , on voit s’établir entre 
les os et la cicatrice une adhérence qui peu à peu devient une gêne 
et la source de vives douleurs que réveillent les moindres mouve¬ 
ments ; bien souvent, en outre, cette cicatrice, qui paraissait parfaite, 
s’ulcère , et le malade peut en être réduit à réclamer une nouvelle 
opération , comme nous l’avons vu dans les faits que nous avons 
rapportés. 

Lorsque les choses en arrivent à ce point que le moignon ne pré¬ 
sente plus pour tout élément constitutif à son extrémité que la peau 
et l’os, on comprend que la rétractilité des parties musculaires, n’é¬ 
tant plus entravée par les adhérences que l’on voit naître entre leurs 
extrémités coupées dans les amputations à lambeau , continue à s’ef- 
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fecluer ; et dès lors on s’explique la conicité qu’affectent si souvent 
les moignons. 

Ces adhérences auxquelles nous faisons allusion peuvent devenir 
tellement intimes que, par exemple, elles rétablissent d’une façon par¬ 
faite la puissance antagoniste des muscles de la partie antérieure et de 
la partie postérieure du membre. Nous avons eu l’ocrasion de dissé¬ 
quer le pied d’un malade mort de phthisie pulmonaire, qui plusieurs 
années avant avait subi l’amputation partielle suivant le procédé de 
Chopart. Les extrémités tendineuses de# muscles de la partie anté¬ 
rieure de la jambe adhéraient intimement aux tendons conservés avec 
le lambeau plantaire , et ces adhérences, qui réunissaient en un seul 
cordon les extrémités musculaires tout en fortifiant la cicatrice , per¬ 
mettaient le jeu facile du pied dans la marche. 

Dans une récente amputation pour laquelle j'assistais notre collègue 
M. Huguier, les avantages procurés par les larges lambeaux ont été 
tout aussi manifestes. Il s’agissait d’une désarticulation du coude. 
Malgré l’état de contusion des parties molles , nous en avons conservé 
la plus grande étendue possible. Dès que la cicatrice a été obtenue, il 
n’y a pas eu de convalescence pour le moignon ; le lambeau antérieur, 
en s’appliquant intimement sur le lambeau postérieur, y a contracté 
de si parfaites adhérences, que le muscle brachial antérieur, en se 
contractant, fait exécuter à la totalité des parties molles un mouve¬ 
ment de flexion si complet que l’on se demande, en voyant le mem¬ 
bre, si la partie supérieure du squelette de l’avant-bras n’a pas été 
conservée. 

Ces larges lambeaux offrent encore un grand avantage : ils permet¬ 
tent de conserver un appareil de vie d’une grande importance à l’ex¬ 
trémité du membre. En laissant, en effet, des vaisseaux et des nerfs 
en quaotilé suffisante, les parties molles se nourrissent et vivent, et 
dès lors acquièrent une puissance de résistance plus grande, ce qui 
accroît les chances d’une guérison parfaite et définitive. Ajoutons enfin 
que, grâce à toutes ces conditions que nous signalons , cette guérison 
est bien plus promptement obtenue. 

En résumé, nous croyons pouvoir conclure comme il suit : 

4° L’amputation sus-malléolaire , en raison de sa moindre gravité, 
doit, dans tous les cas et chez tous les individus, être préférée à l’am¬ 
putation au lieu d’élection. 

2° La méthode à lambeau postérieur épais, comprenant le tendon 
d’Achille , doit être préférée, si l’état des parties molles le permet. 



3 e La méthode à deux lambeaux serait adoptée si l’on ne pouvait 
tailler un lambeau postérieur suffisant. 

4° D’après les faits que j’ai pu observer, la méthode à lambeau 
doit être préférée dans toutes les amputations qui portent sur les sec¬ 
tions de membre à deux os, ou dans les désarticulations qui laissent à 
l’extrémité du moignon une surface osseuse étendue. Cette méthode 
paraît celle qui fournit les meilleurs résultats, la guérison la plus 
prompte, et qui met le plus sûrement à l’abri de la conicité consé¬ 
cutive. 

— M. VERNECiL communique le résumé d’une observation de tu¬ 
meur sanguine de la voûte du crâne, qui lui a été adressée par M. le 
docteur Jules Dubois, médecin adjoint de l’Hôtel-Dieu d'Abbeville, et 
que nous transcrivons ici. 

Observation de tumeur sanguine de la voûte du crâne en 
communication avec le sinus longitudinal. — Dans Ces dernières 
années, la Scciété de chirurgie a étudié à diverses reprises une variété 
de tumeurs sanguines de la voûte du crâne caractérisée par une faci¬ 
lité remarquable de réduction, par unp disparition rapide, suivant que 
la tête occupe telle ou telle position. Les quelques autopsies faites jus¬ 
qu’ici ont démontré que ces tumeurs communiquent avec l’un des 
sinus veineux de la dure-mère. 

Dans la majeure partie des observations publiées jusqu’ici, c’est le 
sinus longitudinal supérieur qui sert de communication. Si l’on re¬ 
monte à la cause première, à l’origine de ces tumeurs , on rencontre 
partout un traumatisme plus ou moins violent : pour M. Azam , ce 
traumatisme est le point de départ d’une ostéite raréfiante, dont l’ac¬ 
tion lente et progressive rend parfaitement compte de l’issue du sang 
veineux à travers les pertuis plus ou moins nombreux que l’autopsie a 
révélés. 

Cette théorie nous semble expliquer assez bien le fait suivant, qu’il 
nous a été donné d’observer cette année : 

B... (Jean), né à Guer (Morbihan), le 8 avril 1833 , et incorporé au 
9 e régiment de chasseurs, est un soldat d’une riche constitution, d’une 
bonne santé habituelle, sans accidents syphilitiques antérieurs. 

Le 8 mai 1859 (j’étais alors chargé du service de santé du 9* chas¬ 
seurs), il se présente à ma visite pour se faire débarrasser d’une loupe 
qu’il porte entre les deux sourcils. One tumeur ovoïde , grosse comme 
une noisette, très-mobile, lisse et souple au toucher, non fluctuante , 
d’une coloration légèrement violacée, occupe l’espace compris entre la 
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bosse nasale de l’os frontal et le bord inférieur des os propres du nez 
d’une part, entre la racine des deux sourcils d’autre part. Elle ne 
présente pas de battements, pas d’expansion , pas de soulèvement. On 
ne rencontre pas non plus dans le voisinage de dilatation variqueuse 
des veines de la région. Une pression lente et modérée, mais continue, 
amène la disparition complète de la tumeur; on n’a plus entre les 
doigts qu’un tout petit noyau irréductible, très-souple et mobile. Ce 
noyau est à peine gros comme une lentille. Une exploration minu¬ 
tieuse, faite après la réduction, me permet de sentir un pédicule minco 
qui paraît s’enfoncer dans la suture fronto-nasale ; cependant je ne 
peux rencontrer d’ouverture, de communication , de fissure apprécia¬ 
ble. Je cesse la compression , le malade étant toujours dahs la station 
verticale, la tumeur reprend graduellement son volume primitif; je le 
fais coucher sur le dos, une minute s’écoule, et la tumeur a diminué 
des quatre cinquièmes environ.Elle augmente, au contraire, et distend 
fortement ses parois lorsque la tête est penchée en avant. 

Interrogé sur la cause et le mode d’évolution de cette tumeur , B... 
me raconte qu’à une époque qu’il ne peut préciser , mais qui peut re¬ 
monter & cinq ans, il reçut entre les deux sourcils un coup de caillou 
violemment lancé. Il n’y eut pas u’autres phénomènes qu’u,ne bosse 
sanguine, qui disparut peu à peu : il subsista, dit-il, assez longtemps 
un léger gonflement dur, sensible à la pression, sans retentissement 
douloureux dans la tète. C’était trop peu de chose pour qu’il y pensât, 
et, à part quelques lourdeurs de tète, il n’a jamais rien éprouvé qui 
pût lut faire supposer l’existence d'une lésion de ce côté. Ce ne fut 
qu’au commencement de cette année (1859) qu’il sentit pour la pre¬ 
mière fois une grosseur qui roulait sous la peau. Elle avait à cette 
époque le volume d’un petit pois , et alla augmentant graduellement; 
Il prit cela pour une loupe, laquelle ne devait nullement l’inquiéter. 
A sou entrée sous les drapeaux seulement, il songea à se la faire en¬ 
lever. Du reste, pas de douleur, pas de gêne dans les fonctions-; la 
difformité seule, résultat inévitable du siège de la tumeur , l’engage à 
demander son ablation. 

Il est inutile d’ajouter que je la lui refusai nettement ; les exemples 
des tentatives faites jusqu’ici dans des cas de ce genre me semblaient 
peu encourageants. J’essayai une compression aussi régulière que pos¬ 
sible à l’aide d’une bande roulée. Cette compression, tout à fait insuf¬ 
fisante , dut être enlevée le lendemain ; elle était complètement 
inutile. 

Le 17 mai, je l’envoyai à l’Hôtel-Dieu d’Abbeville, dans le seul but 
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de soumettre le fait aux appréciations des médecins et chirurgiens de 
l’hôpital. 

M. le docteur Yésignié, dans le service duquel il était placé, essaya 
aussi la compression à l’aide d’une pince à pression continue , appli - 
quée directement sur la tumeur. Au bout de quarante huit heures , le 
malade déclara ne plus pouvoir la supporter; la peau était excoriée: 
d'ailleurs la tumeur apparaissait de chaque côté de la pince, et dé¬ 
montrait encore une fois l'inefficacité, sinon l’inutilité de ce moyen. On 
cessa dès lors toute tentative , et le malade séjourna encore dans les 
salles jusqu’au 18 juin, époque à laquelle il rentra au corps. 

Quelques jours avant sa sortie de l’hôpital, nous avions remarqué 
que la coloration de la tumeur était plus foncée , que cette dernière 
semblait augmentée de volume , et surtout qu’elle se réduisait avec 
moins de facilité : ainsi le décubitus dorsal avait peu d’influence sur 
son volume. C’était, je crois, le résultat de la pre.-sion exercée par la 
pince, peut-être aussi des nombreuses explorations faites par plusieurs 
confrères, désireux d’étudier cette variété de tumeur. En effet, au bout 
d’une quinzaine de séjour au quartier , B..., abandonné à lui-même, 
présentait les mêmes phénomènes : réduction complète et facile, dimi¬ 
nution considérable par la position horizontale. 

J’ai suivi attentivement la marche de cette affection jusqu’au 7 août 
dernier; c’est à ce moment que je pus le faire réformer. La tumeur a 
toujours augmenté progressivement de volume. A cette époque , elle 
avait la grosseur d’un œuf de pigeon ; la peau, plus amincie, était plus 
violette ; on retrouvait toujours les mêmes caractères. De temps à au¬ 
tre, B... était pris de céphalalgie frontale gravative, d’étourdissements. 
Il y avait alors une sorte de turgescence de la tumeur , qui devenait 
aussi moins réductible. Des révulsifs ( sinapismes ) ou des purgatifs 
étaient ordonnés, et tout rentrait dans l’ordre habituel. 

Lors de mon premier examen, je portai le diagnostic suivant : tu¬ 
meur sanguine communiquant avec l'un des sinus de la dure-mère , 
probablement avec le sinus longitudinal supérieur. Cela me semblait 
fondé sur la réductibilité facile de la tumeur , sur sa disparition par le 
décubitus dorsal, sur sa couleur violacée ; je rappellerai qu’il n’y avait 
ni battements, ni expansion, ni dilatation variqueuse des veines voisi¬ 
nes. D’un autre côté, la tumeur n’était pas congénitale : c’était la 
suite probablo d’une violence extérieure ; elle s’était formée de toutes 
pièces sans amener de désordres ; la compression qu’on exerçait sur 
elle était innocente, ou plutôt n’amenait aucun accidtnt du côté des 
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centres nerveux. Ce diagnostic fut accepté par les divers confrères qui 
ont vu le malade. 

On retrouve toutefois ici un caractère particulier ; la tumeur n’est 
pas fluctuante, elle se réduit lentement et graduellement, et après la 
réduction aussi complète que possible, il reste entre les doigts un petit 
noyau qui semble constitué par une trame souple et élastique. Dans 
l’espèce, la tumeur, au lieu d’être composée d’une poche unique, serait 
formée d’un tissu aréolaire communiquant plus ou moins directement 
avec l’un des sinus par une ouverture étroite. C’est ce que nous re¬ 
trouvons dans l’observation de M. Midde'dorpff, rapportée dans le tra¬ 
vail de M. Dupont. 

Que devait-on faire en pareil cas ? Les diverses communications fai¬ 
tes à la Société de chirurgie, l’observation de M. Pelletan rappelée par 
M. Foucher, observation qui a trait aussi à une tumeur aréolaire, in¬ 
vitaient peii à une intervention active. Nous avons essayé de la com¬ 
pression pure et simple ; nous n’avons obtenu d’autre résultat que de 
la douleur, l’excoriation de la peau, une diminution dans la facilité de 
réduction, de l’induration ; en un mot, un état subinflammatoire, acci¬ 
dent passager, à la vérité , mais que la persistance du même moyen 
d’action eût peut-être rendu funeste. L’abstention complète eût sans 
doute été préférable ; c’est l’abstention que- recommande la Société, 
c’est aussi l’abstention que je saurai garder en pareille circonstance. 

Je terminerai cette observation par ces quelques mots : B... était un 
homme vigoureux, bien portant, chez lequel on no peut invoquer 
l’existence d’une diathèse capable d’amener une lésion spontanée du 
système osseux. 11 est surpris au milieu d’une santé florissante par une 
contusion violente, un accident ; quelques jours après, il voit survenir 
à l’endroit précis de cette contusion une tumeur à caractères détermi¬ 
nés , qui augmente progressivement de volume sans amener aucun 
trouble dans les diverses fonctions. Il est difficile en cet état do choses 
de ne pas admettre un rapprochement entre la contusion et la tumeur, 
de ne pas voir entre l’une et l’autre une filiation directe. 

L’ostéite raréfiante déterminée par la cause première, la contusion, 
a sans doute amené l’effet, la communication directe ou indirecte du 
sinus avec les tissus extérieurs. 

Quoi qu’il en soit de cette manière d’interpréter le fait, je le livre à 
l’appréciation de la Société de chirurgie, qui jugera si elle doit ajout r 
cette observation aux autres déjà connues sur ce point. 

M. nOBEnT demande quelques détails sur l’étiologie de l'affection 
qui fait le sujet de l’observation de M. J. Dubois. 
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, Il pense que d’après le siège de la tumegr, qui occupait la racine 
du sourcil, on ne peut admettre sa communication avec le sinus lon¬ 
gitudinal. 

Si les tumeurs de cette nature présentaient toutes cette disposition, 
on pourrait devenir plqs hardi dans les moyens de traitement à leur 
opposer, sans craindre la phlébite, et recourir, comme dans les tumeurs 
vasculaires d’autres régions, aux injections de perchiorure de fer. 

M. verneüil répond que les tumeurs sanguines de la voûte du 
crâne ont la plupart du temps une cause traumatique ; elles reposent 
sur un point de l’os aminci et présentant de petits pertuis à travers la 
table externe. Dans le cas observé par M. J. Dubois, la date du trau¬ 
matisme remonte à quinze ans. 

,M. Verneüil pense que, si la tumeur ne communique pas directe¬ 
ment avec le sinus longitudinal, elle est en rapport médiat avec lui 
par de très-grosses veines du diploé, dé sorte que le danger de3 
moyens de traitement reste toujours le même. 

M. Verneüil demande en concluant : 

4° Que l’observation de M. J. Dubois soit insérée dans les Bulletins , 

2° Que des remerciments et des éloges soient adressés à M. J. Dubois. 

Les conclusions sont mises aux voix et adoptées. 

PRÉSENTATION DE MALADE. 

M. chassaignac fait voir un homme jeune et robuste à qui il a 
enlevé un enchondrome du volume du poing, situé à la partie supé¬ 
rieure et postérieure de l’humérus. 

L’aspect mamelonné de cette tumeur lui a servi à en établir le dia¬ 
gnostic. 

M. Chassaignac a cru devoir emporter la partie de l’humérus sur 
laquelle était implanté l'enchondrome. Il met sous les yeux de la So¬ 
ciété» la tumeur conservée dans l’acide chromique ; elle est du volume 
d’un œuf de dinde; sa partie osseuie est restée la même, mais sa 
partie cartilagineuse s’est beaucoup réduite. 

Dés tubes en caoutchouc fenétrés ont été passés dans la plaie faite 
de manière à favoriser l’écoulement du pus. 

L’opéré est en bon état. 

—• La séance est levée à cinq heures. 

Le secrétaire, Legouest. 



Séance du 30 novembre 1859 . 


Présidence de I*ï. MarjOlin. 

La séance est ouverte à trois heures et demie. 

Le procès verbal est lu et adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M. le docteur Loiséau, de Montmartre, adresse à la Société deux in¬ 
struments désignés par lui sous le nom de pince porte-lame, et desti¬ 
nés à pratiquer à la fois l’incision et la dilatation de la trachée dans 
l’opération de la trachéotomie. Les deux instruments sont renvoyés à 
une commission composée de MM. Giraldès, Déguisé et Guersant. 

— M. le docteur Faure lit un mémoire intitulé : Note sur les pou¬ 
mons d’une femme morte par le chloroforme. (Renvoi à la commission 
déjà nommée : MM. Robert, Marjolin, Richet.) 

M. guersant présente à la Société le jeune garçon qu’il avait' 
amené il y a trois semaines, et qui avait une adhérence des mâchoi¬ 
res suite de stomatite ulcéreuse consécutive à un traitement par le' 
calomel. Plusieurs confrères redoutaient des contractions musculaires, 
qui pouvaient gêner beaucoup l’opération; M. Guersant a opéré l’en¬ 
fant le 3 novembre ; en divisant seulement les adhérences sans fendre 
la joue, après avoir divisé les brides et enlevé des dents mobiles et des 
portions nécrosées des bords alvéolaires supérieur et inférieur, il a 
obtenu un écartement notable à l’aide de corps qui ont été toujours 
placés dans la bouche de manière à maintenir l’écartement. On est 
arrivé aujourd'hui à avoir un écartement suffisant pour permettre à 
l’enfant de bien ouvrir la bouche et de manger indistinctement de la 
viande et du pain. M. Guersant ajoute que, comme dans tous les cas de 
ce genre, il redoute la récidive, et qu’il faudra très-longtemps faite * 
porter à l’enfant des corps étrangers entre les dents» 

M. verNEUie profile de la communication de M. Guersant pour 
donner à la Société une analyse de deux mémoires importants qui lui 
ont été adressés récemment. 

L’un est de M. Rijiosi, de Bologne; 

L’autre de M. Esmarch, de Kiel (Danemark). 

L’idée majeure renfermée dans ces deux mémoires est la création 
16. 
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d’une pseudai Ihrose pratiquée dans la continuité du maxillaire inférieur 
dans les cas d’ankylose cicatricielle de cet os. 

Cette pseudarthrose s’obtient en sectionnant, ou mieux encore en 
réséquant le corps de l’os au-devant de l’obstacle qui tient les mâchoi¬ 
res rapprochées. 

C’est le lieu où porte la section qui différencie ces essais des tentati¬ 
ves de section proposées ou pratiquées par des auteurs contempo¬ 
rains, entre autres Dieffenbach, dès 1840. 

Cependant il est juste d’ajouter que la proposition formelle de créer 
une pseudarthrose au-devant des brides qui enchaînent les deux mâ¬ 
choires a été faite dans les termes les plus clairs et les plus explicites 
par un chirurgien américain, le docteur Carnochan. 

M. glp.USANT demande si, parmi les cas dont il est question dans 
les mémoires dont parle M. Verneuil, il y en a d’aussi simples que 
celui dont il a entretenu la Société. 

M. verneuil répond qu’il a annoncé en commençant que le pro¬ 
cédé dont il voulait parler ne s’appliquait pas au cas de M. Guersant. 

— M. le president annonce à la Société la mort de M. Chaumet, 
de Bordeaux, membre correspondant. 

— M. FAURE lit un travail snr le cas de mort par le chloroforme 
qui a eu lieu dernièrement à la Charité. (Renvoyé à la commission 
chargée d’examiner son premier travail sur l’anesthésie (MM. Robert, 
Richet, Marjolin). 

— A quatre heures et demie la Société se forme en comité secret. 

Pour le secrétaire absent, Desormeaux. 


Séance du 7 décembre 4859. 

Présidence de M. Marjolim. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

M. CHASSAiGNAC montre un jeune homme qui, à la suite de nom¬ 
breux abcès strumeux développés dans la région parotidienne, avait 
été atteint d’une fistule salivaire d’où s’écoulait une quantité considé¬ 
rable de salive. Pour en obtenir la guérison, notre collègue a eu 
recours pendant plusieurs mois à l’introduction de tubes flexibles, et 
aujourd’hui la cicatrisation de la fistule est complète. 

Il fait remarquer à celle occasion que l’emploi des tubes dans le 
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traitement des trajets fistuleux lui a déjà plusieurs fois réussi. Ce pro¬ 
cédé lui aurait surtout donné des succès dans des cas de fistules à 
l’anus, que de prime abord il croyait incurables autrement que par 
l’instrument tranchant. 

M. le D r balchet, qui avait déjà entretenu la Société, il y a un 
an, d’une résection du coude qu’il venait de pratiquer, présente au¬ 
jourd’hui la jeune tille qui avait subi cette opération. Quoiqu’il eût 
enlevé 3 centimètres de l’extrémité inférieure de l’humérus et 2 cen¬ 
timètres de l’extrémité supérieure du radius et du cubitus, on constate 
que le résultat définitif est des plus satisfaisants. Tous les mouvements 
sont conservés, et la sensibilité du membre est complète dans toutes 
ses parties. 

CORRESPONDANCE. 

La Société a reçu : 

Vierteljahrschrift fur die praktisehe Heilkunde, Bl. IV. Prague, 
1859; in-8°. 

— M. Larrey fait don à la Société des ouvrages suivants : 

Gabriele Ferrâra. Nuova selta di cirugia. Venise, 1627, in-8°. 

Verduin. De l’amputation à lambeaux, traduit du latin, avec notes 

et additions, par Pierre Massuet. Amsterdam, 1756, in-8°. 

Dupuytren. Thèse inaugurale. Paris, 1803, in-8°. 

Boyer. Mémoire sur les aiguilles à suture. Sans date, in-8°. 

— M. Larrfcy offre en outre à la Société dix-neuf mémoires ou 
thèses sur des sujets chirurgicaux. 

— M. Cullerier offre à la Société un exemplaire du mémoire de 
M. Eugène Royer sur l’Inversion du testicule. Paris, 1859, in-8°. 

L’auteur, interne des hôpitaux, a fait des recherches dans le service 
et sous la direction de M. Cullerier. En examinant les individus atteints 
d’épididymite blennorrhagique, M. Cullerier avait été frappé de la 
fréquence des cas où la tête de l’épididyme est dirigée en arrière. Il 
se demanda d’abord si cette direction n’était pas le résultat de l’état 
pathologique. Mais en examinant alors les testicules des inliyÉuS 
parfaitement sains, il ne tarda pas à reconnaître que la même inver¬ 
sion est une anomalie très-fréquente. 

C’est sur ce point d’anatomie et sur les conséquences chirurgicales 
qui en résultent que roule le mémoire de M. Eugène Royer. 

M. richard, au nom de M. Chairon, ancien interne des hôpitaux, 
met sous les yeux de ses collègues une tumeur osseuse extraite de la 
région axillaire, le long du bord externe du grand dorsâl. 
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Voici l’observation avec une note de M. Ch; Robin, qui à examiné 
la tumeur. 

« Un jeune solfiât reçut à la bataille de Magenta une balle à la nüque, 
qui traversa la peau du cou comme un séton, fractura une apophyse 
épineuse, et laissa comme trace de son passage deux larges cicatrices 
parallèles, correspondant à l’orifice d’entrée et de sortie du projectile. 
Là plaie guérit en six semaines, et le blessé eut un Congé de convales¬ 
cence de six mois. 

Je n’ai eu aucun autre renseignement sur les détails relatifs à la 
blessure dont il s’agit. 

Le sujet est de forte taille, bien musclé, et d’une bonne constitution. 

Il vint me consulter dans le courant du mois d’août'pour une tumeur 
qu’il sentait sous son aisselle droite, et qui chaque jour le gênait da¬ 
vantage. 

Voici ce *qu’il raconte à ce sujet : 

En sortant de l’hôpital militaire, il s’aperçut que les mouvements de 
son bras étaient moins libres, et il sentait une grosseur qui'le gênait 
dans certains mouvements exagérés. Il consulta un médecin italien 
qui crut à ,1’existence d’un ganglion induré, et malgré l’absence de 
toute apparence de scrofule, conseilla l’huile de foie de morue et beau¬ 
coup de ménagement dans les mouvements du bras. Le blessé ne sui¬ 
vit pas ces conseils. 

Cependant la tumeur devenait plus gênante, soit qu’elle augmentât 
de volume, soit qu’elle se déplaçât. Ce fut alors que le malade vint me 
consulter. 

Au premier examen je crus sentir un ganglion axillaire profond, in¬ 
duré; cependant, en pressant dans tous les sens, la masse me parut 
présenter une densité et une consistance trop considérables pour expli¬ 
quer cette hypothèse. Je pus même faire cheminer la tumeur et l’ame¬ 
ner un peu plus bas, à la face profonde et au bord inférieur du muscle 
grand dorsal. La masse présentait à la pression une apparence conique, 
irrégulière, et une résistance et une dureté remarquables. 

Je pensai avoir affaire à un corps étranger introduit par la blessure. 
Ét malgré les orifices d’entrée et de sortie qui ne laissaient aucun 
doute sur l’issue du projectile, je résolus de tenter l’extirpation. 

L’opération fut simple. Le malade anesthésié, longue incision le long 
du bord externe du grand dorsal ; les fibres les plus extérieures du 
muscle furent écartées avec une érigne mousse, et le corps fût senti 
dans le tissu cellulaire sous-muscûlaire, puis saisi avec une pince de Mu- 
seux. Les quelques adhérences cellulaires furent ou coupées ou déchi- 
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rées, et fa tumeur fut enlevée. Hémorrhagie assez considérable, qui 
fut cependant arrêtée par un tamponnement simple, La plaie, 
très-profonde, finit par se guérir, et la cicatrice était solide et com¬ 
plète au bout d’un mois. 

Le malade se sert de son bras facilement, sauf de temps à autre une 
légère douleur dans l’épaule dans l’élévation du bras exagérée. 

Examen du corps extrait. — Grosseur d’une aveline, d'une formé 
conique irrégulière ; Base uniforme; sommet bifide; l’une des pointes 
est plus haute et plus grosse; les deux pointes qui forment lé sommet 
sont séparées par une rainure profonde ;. résistance à la pression très- 
considérable ; pesanteur spécifique trèsrpeu considérable, analogue à 
celle d’un os très-poreux, tout autour il y a des traces d’adhérences 
cellulaires. 

Quelle est la nature de ce corps? 

Nous croyons, malgré l’extrême rareté du fait, que nous avons af¬ 
faire à un ganglion axillaire ossifié. La profondeur des parties, dont la 
masse a été extraite, la forme, la dimension de cette tumeur, ne lais¬ 
sent pas dans notre esprit subsister d’autre hypothèse. - 

Nous croyons donc offrir à la Société un exemple unique à notre con¬ 
naissance de ganglion ossifié. » 

Note de M. Ch. Robin. — « Le tissu de la tumeur présumée osseuse 
est en effet formé par le tissu de ce nom , offrant des ostéoplastes ou 
cavités caractéristiques ramifiées, aussi nombreuses et aussi rappro¬ 
chées que dans le tissu normal. 

La substance osseuse est disposée en lamel'es et trabécules d’une 
grande délicatesse, formant par leurs entre-croisements et anastomosés 
un fissu spongieux, fragile, d’une granle élégance sous le microscope. 
Les éléments remplissant primitivement les aréoles de ce tissu ne peu¬ 
vent être retrouvés dans l’état actuel de la pièce. » 

M. Richard, sans se prononcer d’une manière définitive, est peu 
disposé à admettre qu’il s’agisse dans ce cas d’un ganglion ossifié. 

Il rappelle qu’il a présenté il y a deux ans, au nom de M. le docteur 
Roux (de Marseille), deux tumeurs ossifiées de la peau, qui furent con¬ 
sidérées comme des enchondromes ossifiés des glandes sudoripates. 
Par analogie, il serait très-disposé à regarder la tumeur envoyée par 
M. Chairon comme ayant le même point de départ, les glandes sudori- 
pares étant nombreuses et volumineuses dans la région de l’aisselle. 

Sur l’anesthésie chirurgicale provoquée par l’hypnotisme. — 

M. BROCA. Les faits dont je viens vous entretenir sont tellement 
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étranges et touchent de si près à des questions qui ont été jusqu’ici 
bannies de la science sérieuse , que j’éprouve avant tout le besoin de 
réclamer toute l’indulgence de la Société. Ce n’est pas sans quelque 
hésitation que je me suis décidé à soumettre ces faits à votre appré¬ 
ciation , et je me serais bien gardé de le faire s’ils étaient propres 
seulement à exciter votre curiosité. Mais les conséquences pratiques 
qui en découlent sont assez importantes pour que je croie de mon 
devoir de passer par-dessus toute autre considération. 

Si la chirurgie possédait un moyen anesthésique tout à fait inoffen¬ 
sif, si la prudence et les lumières suffisaient pour conjurer avec cer¬ 
titude les accidents terribles qui ont si souvent fixé l’attention de la 
Société , il faudrait se montrer sévère pour toutes les méthodes nou¬ 
velles, et exiger d’elles, avant de les adopter et même de les essayer, 
une longue série de succès authentiques. Mais dans l'état actuel des 
choses , lorsque tout chirurgien peut craindre d’être l’auteur de la 
prochaine observation de mort par le chloroforme , tout moyen inof¬ 
fensif qui a réussi une seule fois, mérite d’être mis à l’étude. 

M. James Braid publia en 4 843 un ouvrage sur ce qu’il appelait 
l'hypnotisme ou le sommeil nerveux, considéré dans ses rapports avec 
les phénomènes attribués au magnétisme animal ( Neurypnology or 
the Rationale of Nervous Sleep, considered in relation with animal 
magnetism). Dans cet ouvrage , que je n’ai pu me procurer jusqu’ici, 
et que je connais seulement par l’analyse qui en a été donnée par 
M. Carpenter dans un article de ■dictionnaire , M. Braid annonçait le 
fait suivant : Lorsqu’on place un objet brillant quelconque au-devant 
de la ligne médiane du visage et au-dessus de la racine du nez, à une 
distance de 8 à 15 pouces anglais, et qu’on invite le sujet de l’expé¬ 
rience à fixer continuellement les yeux sur cet objet, de manière à 
produire dans les muscles oculaires et palpébraux une contraction 
permanente, on voit survenir au bout de quelques minutes un état 
singulier, analogue à la catalepsie. Les membres, soulevés par l’expé¬ 
rimentateur, conservent pendant un temps assez long toutes les posi¬ 
tions qu’on leur donne ; les organes des sens, excepté la vue ,. acquiè¬ 
rent en même temps une sensibilité exagérée ; et enfin une périoie de 
torpeur ou de sommeil, dont la durée est variable, succède à cette 
période d’excitation. 

M. Braid ne s’était p3s borné à constater ce fait étrange; il avait 
fait sur les individus en état d’hypnotisme un grand nombre d’obser¬ 
vations curieuses, et avait pu reproduire chez eux la plupart des phé¬ 
nomènes attribués par les mesméristes au fluide magnétique ; son livre, 
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analysé par M. Carpenter dans l’article Sleep de la Cyclopedia of 
Anatomy and Physiology de M. Todd, paraît avoir eu quelque reten¬ 
tissement eh Angleterre, mais il est presque inconnu en France, et le 
dictionnaire de MM. Littré et Robin est peut-être la seule publication 
française où la découverte de M. Brail soit mentionnée. L’article 
Hypnotisme de ce dictionnaire renferme une description abrégée ex¬ 
traite de l’article déjà cité de M. Carpenter. 

Je n’avais aucune connaissance de ces faits singuliers, lorsqu’il y a 
quelques jours mon ami M. Àzam, professeur suppléant de clinique 
chirurgicale à l’Ecole de médecine de Bordeaux, les signala à mon at¬ 
tention. M. Azam est, je pense, le premier observateur français qui ait 
répété les expériences de M. Braid. Les résultats qu’il a obtenus de¬ 
puis deux ans, et qu’il a bien voulu me communiquer, sont extrême¬ 
ment remarquables. Je lui laisse le soin de les publier ; s’il ne l’a pas 
fait jusqu’ici, si les confrères qu’il en a rendus témoins ont imité sa 
réserve , c’est parce que ce sujet périlleux conduit inévitablement sur 
un terrain que les supercheries des magnétiseurs ont rendu suspect 
aux hommes de science. 

En réfléchissant avec M. Azam sur la nature des phénomènes céré¬ 
braux qui constituent l’hypnotisme , l’idée me vint de chercher si les 
individus hypnotisés ne pourraient pas devenir insensibles à la dou¬ 
leur des opérations, comme le seraient probablement certains catalep¬ 
tiques, et comme l’ont été, dans quelques cas, les sujets soumis aux 
pratiques du magnétisme , et notamment la dame opérée, il y a long¬ 
temps déjà, par notre collègue M. Jules Cloquet. M. Azam approuva 
cette idée , et, pour m’encourager à lui donner suite , il m’affirma 
qu’il avait plusieurs fois pincé la peau des individus hypnotisés sans 
provoquer aucune douleur. 

Je résolus donc de tenter l’expérience ; mais, quelque confiance que 
m’inspirent les paroles de M. Azam et le témoignage de M. C-irpon- 
ter, je voulus d’abord m’assurer par moi-même de la réalité des phé¬ 
nomènes de l’hypnotisme. L’avouerai-je ? La crainte de passer pour un 
homme crédule me décida à faire pour la première fois , sans témoins, 
une expérience furtive. 

Une dame d’une quarantaine d’années , quelque peu hystérique, et 
qui gardait le lit pour une légère indisposition, me parut convenir par¬ 
faitement pour cette tentative. Je lui laissai croire que mon intention 
était seulement d’examiner ses yeux, et, prenant sur fa cheminée un 
petit flacon de cristal doré, je l’invitai à regarder fixement cet objet, 
que je plaçai à 15 centimètres environ au-devant et un peu au-dessus 



de la racine du nez. Au bout d’endron trois minutes, ses yeux étaient 
un peu rouges, son visage immobile, ses réponses lentes et difficiles. 
Je lui pris la main et la plaçai au-dessus de sa tête ; le membre resta 
suspendu dans l’attitude où je l’avais mis. Je donnai aux doigts les si¬ 
tuations les plus extrêmes , qu’ils conservèrent sans changement jus¬ 
qu’à la fin de l’expérience. Enfin, je pinçai la peau sur plusieurs 
points avec une certaine force, sans que ma malade parût s’en aperce¬ 
voir. Je n’osai pas aller plus loin; et pour faire cesser cette catalepsie 
provoquée , je fis, suivant le précepte de M. Braid, qui m’avait été 
transmis par M. Azam , une légère friction sur les yeux, suivie d’une 
insufflation d’air froid sur le visage. Aussitôt la dame revint à elle ; et 
quoique pendant l’expérience ses réponses eussent été parfaitement 
raisonnables , elle ne parut se souvenir ni de ce qu’ellé avait dit ni 
de ce que je lui avais fait. 

Je pensai, d’après ce résultat, qu’en poussant plus loin l’état hyp¬ 
notique je pourrais obtenir une insensibilité suffisante pour permétlre 
d’exécuter sans douleur certaines opérations. Je fis part de mes espé¬ 
rances à M. Follin, qui ne me dissimula pas sa Surprise, mais qùi n’hé¬ 
sita pas néanmoins à me donner rendez-vous à l’hôpital Necker, pour 
opérer avec moi une femme de son service. 

Le dimanche 4 décembre, à trois heures de l’après-midi, nous 
sommes allés ensemble à cet hôpital. Avant de procéder à l’opération, 
nous avons cherché à provoquer les phénomènes hypnotiques Chez deux 
jeunes filles convalescentes. Ces deux essais préalables eurent lieu dans 
une chambre particulière, en présence de la religieuse de la salle. 

Chez la première jeune fille, l’état de catalepsie a été promptement 
obtenu. Nous nous sommes servis, comme objet brillant, d’une lor¬ 
gnette simple en métal argenté. Au bout de deux minutes, nous avons 
pu donner aux bras et aux jambes de la jeune fille, diverses altitudes 
qu’un athlète vigoureux pourrait à peine garder pendant quelques 
minutes, et qu’elle a conservées sans la moindre gêne pendant sept 
minutes. Les pupilles, qui s’étaient d’abord contractées, s’étaient dila¬ 
tées bientôt d’une manière notable. Le pouls était devenu plus faible 
et plus lent. J’ai pincé assez fortement la peau de l’aVànt-bras, sans pro¬ 
voquer ni douleur ni changement d’attitude. Puis la jeune fille , qui 
était assise, a incliné la tête en avant, comme si elle allait dormir; 
c’est alors que je l’ai réveillée. Elle ne se souvenait de rien et n’éprou¬ 
vait aucune fafigue. 

Notre seconde jeune fille , plus vive et plus intelligente que l’autre, 
a fixé longtemps le corps métallique sans résultat décisif. 
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Elle a été , dit-elle, sur le point de s’endormir au bout de trois ou 
quaire minutes,"et à ce moment nous avons pu donner à ses br9s et à 
ses jambes diverses attitudes qui ont été gardées assez longtemps ; 
mais le sujet n’a pas perdu connaissance, et en prolongeant plus long¬ 
temps l’expérience, nous n’avons pu aller au delà dés effets légers que 
nous avions tout d’abord obtenus. J’ajoute que chez cette jeûne fille, 
comme chez l’autre, nous avons constaté pendant l’expérience un affai¬ 
blissement notable du pouls. 

Malgré cet échec, encouragés par le résultat de notre premier essai et 
par le souvenir de mon succès de la veille, nous avons soumis la ma¬ 
lade que nous allions opérer à une méthode qui pouvait échouer sans 
doute , mais qui du moins nous paraissait tout à fait inoffensive, et 
nous avons obtenu du premier coup un succès des plus saisissants. 

Il s’agissait d’une femme de vingt-quatre ans, entrée à l’hôpital pour 
une vaste brûlure du dos et des deux membres droits, et atteinte, eh 
outre, d’un abcès volumineux et extrêmement douloureux de la marge 
de l’anus. Épuisée par la douleur, et d’ailleurs très-pusillanime , elle 
redoutait extrêmement une incision dont elle comprenait là nécessité. 
Après avoir placé son lit en face d’une fenêtre, je lui ai annoncé que 
j’allais l’endormir ; mes autres malades avaient cru simplement 
qu’elles étaient le sujet d’observation ophthalmoscopique; celle-là a été 
prévenue de ce que je voulais lui faire, et cette circonstance, aù dire 
de M. Braid, serait favorable au succès des expériences. 

J’ai placé ma lorgnette à 15 centimètres en avant de la racine du 
nez, bien en deçà par conséquent des limites de la vision distincte, ét 
la malade pour fixer cet objet a été obligée de loucher fortement en 
dedans. Les pupilles se sont aussitôt contractées. Le pouls, déjà rapide 
avant l’expérience, s’est d’abord un peu accéléré, puis presque aussi¬ 
tôt il est devenu plus faible et plus lent. Au bout de deux minutes, les 
pupilles commencent, à se dilater, nous élevons le bras gauche presque 
verticalement au-dessus du lit : ce membre reste immobile. Vers la 
quatrième minute les réponses sont lentes et presque pénibles, mais 
soùt du reste parfaitement sensées. La respiration est très-légèrement 
saccadée. Au bout de cinq minutes , M. Follih, à l’insu de la malade, 
pique la'peau de l’avant-bras gauche ; rien ne bougé. Une nouvelle 
piqûre plus profonde , qui fait sortir une gouttelette dè sang, passe 
également inaperçue. On élève le bras droit, qui reste suspendu et ith- 
mobilo comme le gauche. On soulève alors les couvertures, on écarte 
les membres inférieurs pour mettre à découvert le Siégé de l’abcès ; la 
malade se laisse faire, en remarquant toutefois avec tranquillité qu’on 
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va sans doute lui faire du mal. Enfin , sept minutes environ après le 
début de l’expérience, pendant que je continue à tenir l’objet brillant 
au-devant des yeux, M. Follin pratique sur l’abcès une large ouverture 
qui donne issue à une énorme quantité de pus fétide. Un léger cri, qui 
dure moins d’une seconde, est le seul signe de réaction que donne 
notre malade. Il n’y a pas eu le moindre tressaillement, soit dans les 
muscles de la face, soit dans les muscles des membres. Les deux bras 
sont restés sans le moindre ébranlement dans l’attitude qu’ils conser¬ 
vent depuis plusieurs minutes. 

Deux minutes plus tard^la pose est toujours la même ; les yeux sont 
largement ouverts, un peu injectés, le visage est immobile comme un 
masque, le pouls est exactement comme au moment de notre arrivée ; 
la respiration est parfaitement libre, mais l’opérée est toujours insen¬ 
sible. Le talon gauche, qu’on soulève au-dessus du lit, reste suspendu 
en l’air ; les deux membres supérieurs sont toujours dans la même 
attitude. Il est digne de remarque que le malin encore la malade, 
tourmentée par une large brûlure du dos, ne pouvait se mouvoir dans 
son lit qu’avec beaucoup de douleur et de difficulté. 

J’enlève le corps brillant placé au-devant des yeux ; l’insensibilité et 
l’immobilité cataleptique persistent toujours. Je fais sur les yeux une 
friction légère et une insufflation d’air froid ; l’opérée fait quelques 
petits mouvements ; on lui demande si on lui a fait quelque chose, elle 
répolid qu’elle n’en sait rien. Du reste, ses trois membres sont toujours 
suspendus immobiles, dans les attitudes qu’on leur a données. Il y a 
déjà plus de treize minutes que le bras gauche est dans la situation 
verticale. M. Follin pratique sur ce bras une piqûre qui amène une 
gouttelette de sang ; la malade ne s’aperçoit de rien, et ses doigts mê¬ 
mes restent entièrement immobiles. 

Enfin, dix-huit ou vingt minutes après le début de l’expérience, et 
plus de douze minutes après l’opération, je fais sur les yeux une fric¬ 
tion plus forte que la première, et j’insuffle sur le visage une plus 
grande quantité d’air froid. Cette fois la malade se réveille presque 
subitement. Ses deux bras et sa jambe gauche se relàcheat à la fois, 
et retombent tout à coup sur le lit, puis elle se frotte les yeux et re¬ 
prend toute sa connaissance. Elle ne se souvient de rien et s’étonne 
d’apprendre qu’elle est opérée. Son état est comparable à celui des 
individus qui sortent du sommeil anesthésique ordinaire, avec cette 
différence toutefois que le réveil à été beaucoup plus p-ompt, sans 
agitation et sans loquacité. 

Au bout de quelques instants, elle se plaint de souffrir un peu dans 



la plaie qu’on vient de lui faire, mais cette douleur est très-modérée. 

La période d’anesthésie, que j’ai interrompue en réveillant la malade, 
a duré de douze à quinze minutes. J’ajoute que M. le directeur de 
l’hôpital Necker assistait à notre expérience. 

M. Velpeau a bien voulu communiquer, il y a deux jours, les faits 
qui précèdent à l’Académie des sciences , et il l’a fait dans des termes 
tellement bienveillants que je suis heureux de pouvoir l’en remercier 
ici. Je croyais alors que l’hypnotisme venait d’être employé pour la 
première fois comme anesthésique dans la pratique des opérations chi¬ 
rurgicales. M. Azam , dans l’unique entretien que j’avais eu avec lui, 
m’avait dit que M. Braid avait employé l’hypnotisme dans le traitement 
d’un grand nombre de maladies, et que, exagérant sans doute, comme 
la plupart des inventeurs, la portée de sa découverte, il croyait avoir 
trouvé une sorte de panacée ; mais nous ne nous étions pas occupés de 
ces applications diverses, et notre conversation avait roulé exclusive¬ 
ment sur le côté physiologique de la question. J’ai revu M. Azam ce 
matin, et il m’a dit que M. Braid , dans un appendice de son livre , a 
parlé de l’application de l’hypnotisme à l’anesthésie chirurgicale. Il a 
ajouté qu’une amputation de la jambe ou de la cuisse a été faite sans 
douleur par un chirurgien (il croit que c’est M. James Wood) sur un 
individu hypnotisé. Je m’empresse de porter ce fait à votre connais¬ 
sance , et de renoncer à toute prétention de priorité. Si l’anesthésie 
hypnotique vient à prendre une place quelconque dans la pratique chi¬ 
rurgicale, je n’aurai d’autre mérite que d’avoir réhabilité une méthode 
oubliée, et j’en serai redevable à M. Azam, sans lequel aujourd’hui 
encore nous ignorerions jusqu’à l’existence des phénomènes de l’hyp¬ 
notisme. 

Permettez-moi maintenant de revenir sur l’étude de ces phénomènes. 
Quelque singuliers qu’ils paraissent, ils méritent de fixer tonte l’atten¬ 
tion des physiologistes, quand même ils ne seraient pas assez constants 
pour servir de base à une méthode régulière d’anesthésie chirurgicale. 
Sans chercher en rien à diminuer l’originalité de la découverte de 
M. Braid, je dois dire d’abord que l’état hypnotique parait n’avoir pas 
été tout à fait inconnu aux anciens. M. Braid pense même, au dire de 
M. Âzam, que les sculpteurs antiques avaient recours à quelque pro¬ 
cédé analogue pour rendre leurs modèles cataleptiques, et assurer 
ainsi la fixité des poses. 

Voici maintenant quelques faits plus positifs. M. Esdaile,dans un livre 
dont je vous parlerai tout à l’heure, raconte, page 8, que les moines du 
mont Atho3 avaient été surnommés omphalopsychiens parce qu’ils se 
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procuraient des extases cataleptiques en se regardant l’ombilic. Bernier 
annonce que les fakirs de l’Inde ont l’habitude de. se rendre catalepti¬ 
ques en se regardant le bout du nez ; ils peuvent alors conserver pendant 
un temps incroyable lés poses extravagantes qui leur attirent l’admira- 
tion et la vénération'de leurs coreligionnaires. M. Larrey m’a raconté 
qu’il y a longtemps déjà, lorsqu’il était sous-aide à l’hôpital militaire 
de Strasbourg, quelques-uns de ses collègues s’amusaient souvent à 
magnétiser des poules. Us prenaient l’animal entre leurs genoux , lui 
fixaient la fête pendant quelques minutes , et le rendaient ainsi cata¬ 
leptique. M. Azam a vu dans les foires du midi de la France des ba¬ 
teleurs ébahir les paysans en charmant les coqs de la manière sui¬ 
vante : on étend l’aninial sur une planche , le bec dirigé en bas , et on 
trace une ligne noire sur le prolongement de la crête. Au bout de quel¬ 
ques instants, l’animal devient cataleptique, et il reste immobile dans 
l’attitude qu’on lui a donnée- M- Balbiani, qui a passé en Allemagne 
une partie de sa jeunesse, m’a raconté ce matin que les collégiens y 
pratiquent ce jeu avec beaucoup de succès. Il ne serait pas impossible 
que les charmeurs d’animaux eussent recours à quelque pratique analo¬ 
gue. M. Catlin raconte que les Indiens de l’Amérique du Nord se ser¬ 
vent d’un moyen singulier pour se faire suivre par les petits bisons 
dont ils viennent de tuer la mère. Ils saisissent la tête de l’animal, lui 
appliquent les mains sur les yeux , et lui respirent dans les narines. 
Bientôt le jeune prisonnier cesse de se débattre, et suit docilement son 
maître jusqu’à la tin de la chasse. M. Catlin a pu ainsi se faire suivre 
pendant plusieurs milles par un de ces animaux. (Esdaile, loc. cit., 
page 224.) 

Il ne serait pas impossible que la méthode employée par M. Esdaile, 
chirurgien de la présidence de Calcutta, pour magnétiser ses opérés , 
agît de la même manière que celle de M. Braid. Dans son important 
rapport sur l’éléphantiasis du scrotum, M. Larrey nous a parié des 
très-nombreuses opérations pratiquées par le chirurgien de Calcutta à 
la faveur de l’anesthésie mesmérique. Il a bien voulu me prêter l’ou¬ 
vrage d’où il a extrait la relation de ces faits singuliers ( Nattirai and 
Mçsmeric Clairvoyance, wilh the Practical Application of Mesmerism 
in Surgery and Medicine. London , 1852, in-12). Vous savez combien 
l’éléphantiasis du scrotum est fréquent chez les indigènes et quelles 
dimensions colossales atteignent parfois ces tumeurs sous le climat 
brûlant de l’Inde. Lorsque M. Esdaile publia son livre , en 1852, il 
avait déjà enlevé 200 tumeurs du scrotum, dont le poids variait depuis 
40 livres jusqu’à 403 livres. Il avait fait en outre cinq grandes ampu- 



talions, plusieurs amputations moins importantes, enlevé beaucoup de 
tumeurs, réduit des hernies étranglées , redressé des membres con¬ 
tracturés, etc. Total, 261 opérations pratiquées saps douleur sur des 
individus rendus insensibles par le mesmérisrpe (page 468). La réalité 
de des faits fut constatée par des commissaires, et le gouvernement du 
Bengale mit un service d’hôpital à la disposition de M. Esdaile, Voici 
maintenant le procédé suivi par ce chirurgien : fl fait coucher lg pa¬ 
tient sur un lit peu élevé, dans une chambre peu éclairée. Un jeune 
homme quelconque, pris au hasard parmi les gens du service, se place 
debout à la tête du lit, s’incline en avant, et place son visage au-des¬ 
sus du visage du patient; il reste dans celte attitude un quart d’heure, 
une demi-heure, une heure, en exécutant avec les mains des passes 
magnétiques jusqu’à ce que le sujet soit endormi. On fait ordinaire¬ 
ment plusieurs séances, a vingt-quatre heures d’intervalle, avant de 
pratiquer l’opération , et oi) remarque en général, comme chez beau¬ 
coup d’individus hypnotisés, que les sujets qui ont déjà été endorpii3 
un certain nombre de fois s’endorment plus facilement et plus vite à 
chaque séance nouvelle. Quel est le mode d’action de ce procédé, que 
M. Esdaile appelle le procédé indien , pour le distinguer du procédé des 
magnétiseurs européens? M. Esdaile, qui croit au fluide magnétique , 
à la transmission de ce fluide par contact ou par influence , attribue 
naturellement les effets qu’il obtient au voisinage de deux corps nus 
jusqu’à la ceinture, et aux passes exécutées par le mesmérisle sur la 
poitrine et la tête du mesmérisé. Quant à moi, quand je songe que le 
visage du mesmérisle reste incliné en immobilité pendant très-long¬ 
temps au-dessus du visage du patient, je suis tenté d’attribuer uni¬ 
quement à cette cause les résultats obtenus, et à rapprocher, par 
conséquent, le procédé indien du procédé de M. Braid. 

Au surplus, je suis loin de prétendre que ce dernier procédé soit le 
seul qui permette de provoquer l’apparition des phénomènes de cata¬ 
lepsie, d’hyperesthésie et d’anesthésie qui constituent l’élat hypnoti¬ 
que. Des phénomènes exactement semblables se montrent souvent 
et sous | ! influence des causes les plus légères et les plus diverses, 
chez certaines femmes plus ou moins hystériques. L’extase religieuse, 
l’imitation , je dirais presque la contagion , produisent des résultats 
analogues, et à travers toutes les exagérations qui ont provoqué le 
rire des gens sensés , il est facile de reconnaître que l’histoire des re¬ 
ligieuses de Loudun et des extatiques des Cévennes, celle des con¬ 
vulsionnaires de Saint-Médard, celle du fameux baquet de Mesmer, etc., 
spnt autant d’exemples de la facilité avec laquelle les fonctions du 
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système nerveux subissent de profondes perturbations chez certains 
sujets. 

Il n’est pas douteux qu’il existe sous ce rapport d’énormes différen¬ 
ces individuelles ; ce sont surtout les enfants et les jeunes femmes qui 
sont accessibles aux moyens capables de produire l’hypnotisme et les 
autres états analogues. L’aptitude est moindre en général chez le3 
femmes plus âgées ; chez les hommes elle est beaucoup moindre encore, 
quoique la superstition, le mysticisme ou la faiblesse d’esprit puissent 
développer quelquefois chez des hommes adultes une aptitude presque 
égale a celle qui existe chez les femmes et les enfants. Jussi a publié 
dans le Journal de médecine militaire de Dehorne (t. II, 4783, in-8°, 
p. 53) l’histoire d’une maladie convulsive extraordinaire, qui sévit à 
l’hôpital militaire de Bayeux, et qui en quelques jours, sous l’influence 
de l’imitation, se manifesta chez neuf soldats malades ou convalescents, 
entrés à l’hôpital pour des maladies très-diverses. Déjà, en 1779, Fritze 
avait vu une affection analogue se développer de la même manière 
chez six soldats de la garnison d’Halberstadt (même journal, t. II, 
p. 203). Les phénomènes décrits par ces auteurs diffèrent notable¬ 
ment de ceux qui accompagnent l’hypnotismè , mais ils sont certaine¬ 
ment du même ordre, et tout permet de croire que les uns et les autres 
se manifestent à la faveur de la même aptitude. 

Je pense donc que cette aptitude à éprouver, sous l’influence de 
causes en apparence légères, une perturbation profonde des fonctions 
du système nerveux, existe plus ou moins développée chez la plupart 
et peut-être même chez tous les individus. Il est possible, en effet, 
que ceux qui sont réfractaires ne le soient que d’une manière relative, 
par rapport à la cause particulière à laquelle ils ont été soumis. 

Les magnétiseurs d’Europe sont obligés aujourd’hui de choisir leurs 
sujets, et n’en trouvent qu’un nombre assez restreint; Mesmer, usant 
d’un procédé différent, réussissait sur un plus grand nombre d’indivi¬ 
dus; M. Esdaile échoue sans doute quelquefois, quoiqu’il ne le dise 
pas, mais il est certain du moins qu’il réussit très-souvent, et il le doit 
sans doute au procédé indien, qn’il a a iopté. Le procédé si simple et 
si commode de M. Braid est certainement un des plus efficaces, et il 
réussit à peu près constamment entre ses mains, au dire de M. Car- 
penter... Les résultats obtenus en France par le même procédé sont 
loin de confirmer cette assertion. 

Tandis que M. Braid hypnotise, dit-on, dès la première séance, non- 
seulement les femmes et les enfants , mais encore presque tous les 
hommes adultes, nous avons vu dans ces derniers jours que la plupart 



des hommes paraissent réfractaires; cela tient peut-être à quelque 
différence dans le modits faciendi. M. Azam, qui depuis dix-huit mois 
a fait un très-grand nombre d’expériences, a hypnotisé avec succès un 
homme de vingt-cinq ans d’une santé parfaite; M. Oré, de Bordeaux, 
a réussi également sur un dominicain de trente ans, à imagination 
très-exaltée. Je ne peux vous citer que ce3 deux exemples d’hypho- 
tisme chez l’homme adulte. Chez les femmes , le succès est beaucoup 
plus commun ; M. Azam n’en a trouvé qu’un petit nombre de réfrac¬ 
taires , mais je dois ajouter qu’il a fait principalement ses essais sur 
des femmes jeunes, nerveuses et hystériques ; quant aux enfants des 
deux sexes, ils sont pour la plupart accessibles à l’hypnotisme. 

D’après ce que j’ai vu jusqu’ici, et d’après ce que M. Azam a 
bien voulu me dire, je né saurais considérer le procédé actuel comme 
définitif; si on n’en découvre pas d’autres, l’anesthésie hypnotique 
pourra sans doute être utilisée par les chirurgiens dans un certain 
nombre de cas, mais ne pourra prendre place dans la pratique ordi¬ 
naire. Il faudrait trouver un procédé capable de provoquer l’hypno¬ 
tisme sinon chez tous les individus, du moins chez la plupart. Il me 
paraît probable qu’on trouvera tôt ou tard ce procédé. C’est dans ce 
sens qu’on doit diriger les recherches. Mais cela ne suffira pas pour 
détrôner le chloroforme ; il faudra de plus que l’on trouve le moyen de 
donner une certaine régularité aux phénomènes de l’hypnotisme , et 
d’amener à coup sûr la période anesthésique, et c’est peut-être là que 
gît la principale difficulté. 

M. Braid décrit une période d’hyperesthésie qui, suivant lui, pré¬ 
cède toujours la période de torpeur. M. Azam a vu, au contraire, ces 
deux périodes se produire dans un ordre inverse. Pour ma part, d’a¬ 
près ce que j’ai vu, je pense que l’opinion de M. Azam est la plus 
exacte. Il faut néanmoins que M. Brail ait vu souvent l’hyperesthésie 
précéder l’anesthésie, puisqu’il a établi ce fait comme une règle géné¬ 
rale. Il en résulte déjà'que la succession des phénomènes est fort va¬ 
riable. Ce ne serait pas un motif pour rejeter l’hypnotisme de la prati¬ 
que chirurgicale, puisque les effets du chloroforme présentent des 
variations analogues. Mais voici qui est plus grave. Il y a des sujets 
chez lesquels l’hypnotisme n’arrive jamais à la période d’anesthésie ; 
il y en a même qui, hypnotisés une première fois, deviennent prompte¬ 
ment insensibles, et qui à la séance suivante présentent tous les phé¬ 
nomènes de l’hypnotisme, excepté l’anesthésie. Hier matin nous avons 
hypnotisé, M.Follin et moi, la jeune fille qui avait été dimanche der¬ 
nier le sujet de notre première expérience ; je vous ai dit que la pre- 



mière fois elle était devenue insensible au pincement au bout de deux 
minutes, et qu’elle avait perdu connaissance. La seconde fois elle est 
devenue cataleptique en deux ou trois minutes ; nous lui avons donné 
les attitudes les plus arbitraires, qu’elle a conservées longtemps, jus¬ 
qu’au moment où nous l’avons réveillée ; mais elle a gardé toute sa 
connaissance, elle a senti pendant tout le temps , et s’est souvenue au 
réveil de tout ce qu’on lui avait fait. 

C’est jusqu’ici, à mes yeux , l’objection la plus grave qu’on puisse 
faire contre l’hypnotisme considéré comme moyen anesthésique. Et 
c’est probablement pour cela que cette méthode, employée avec succès 
en Angleterre dès 1842, est déjà une fois tombée en désuétude. Ce 
n’est pas une raison sans doute pour renoncer à toute espérance, mais 
il faut bien reconnaître que cela n’est pas très-encourageant. 

Quoi qu’il en soit, l’étude de l’hypnotisme est appelée sans aucun 
doute à agrandir beaucoup le cercle de nos connaissances physiologi¬ 
ques. Il s’est produit de tout temps, en dehors de la science, un grand 
nombre de faits que les dupes et les charlatans faisaient dépendre de 
causes occultes ou miraculeuses, et dont les vrais savants auraient rougi 
de s'occuper. Aujourd’hui la question change de face. Ces faits étranges 
et merveilleux rentrent désormais comme les autres dans l’ordre des 
faits purement physiques. Lorsqu’on voit des phénomènes tout à fait 
semblables à ceux que les magnétiseurs attribuent à leur fluide imagi¬ 
naire et au rayonnement de leur volonté immatérielle sur le système 
nerveux de leurs patients, se produire par suite de l’attitude pure et 
simple des yeux, en l’absence de toute jonglerie, de tout mystère, de 
toute condition capable d’agir sur l’imagination, on est autorisé à 
penser que l’étude de l’hypnotisme donnera enfin aux physiologistes la 
clef de tout un ordre de connaissances dont ils avaient jusqu’ici dé¬ 
daigné de s’occuper. 

J’espère que les chirurgiens aussi jugeront ce sujet digne de toute 
leur attention , et je vous demanderai, en terminant, la permission 
d’ajouter quelques mots sur l’application de la méthode de M. Braid. 
M. Azam place de préférence les sujets dans la position assise ; je dois 
m’en rapporter sur ce point à son expérience, quoique dans les deux 
cas où j’ai le mieux réussi les malades aient été hypnotisées dans la 
position horizontale. La nature de l’objet qui sert de point de mira 
n’est pas indifférente. 11 est préférable de choisir un objet brillant ; 
cela facilite la fixation des yeux, mais cette condition n’est pas indis¬ 
pensable. Je tiens de M. Azam que M. Braid a vu des petites filles 
s’hypnotiser elles-mêmes en regardant le bout de leur doigt. 



— 259 — 


Doit-on placer les sujets dans une chambre très-éclairée ou dans une 
demi-obscurité ? 

La question est douteuse pour moi. J'avais cru d’abord pouvoir 
attribuer à un éclairage insuffisant l’insuccès relatif de la seconde 
expérience que j’ai faite avec M. Follin à l’hôpital Necker , et je me 
suis exprimé dans ce sens, quoique sous forme dubitative, dans ma 
lettre au président de l’Académie des sciences. Mais la nuit dernière, 
en regardant l’heure à ma montre, à la faible lueur d’une veilleuse 
éloignée, j’ai éprouvé au bout de quelques instants une fatigue ocu¬ 
laire considérable, et un petit vertige qui m’a paru être le commence¬ 
ment de l’hypnotisme. Je n’avais éprouvé rien de pareil, même au 
bout d’un temps assez long, lorsque j’avais essayé de m’hypnotiser en 
plein jour : je vous rappelle d’ailleurs que M. Esdaile place ses ma¬ 
lades dans une chambre obscure pour les soumettre avec plus de suc¬ 
cès au procédé indien. Il y aura, je crois, quelques recherches à faire 
dans ce sens. Ce qu’il importe ensuite et surtout de déterminer, c’est 
la distance où l’objet doit être placé. M. Braid, suivant les cas, fait 
varier cette distance entre 8 et 1 5 pouces anglais, et il paraît résulter 
de là qu’il place l’objet sur les liantes mêmes de la vision distincte. Je 
n’ai pas suivi ce procédé. Il m’a paru qu’en plaçant l’objet en deçà de 
ces limites, à une distance de 12 à 15 centimètres, le strabisme con¬ 
vergent serait plus prononcé, et le résultat plus sûr. M. Azam m’avait 
dit, d’ailleurs, qu’il tenait en général le point de mire assez près de la 
racine du nez. J’ai cru devoir faire comme lui, mais peut-être l’expé¬ 
rience se prononcera-t-elle en faveur du précepte de M. Braid. 

Voici maintenant une difficulté qui nous a fait renoncer hier, 
M. Follin et moi, à hypnotiser une malade de l’hôpital Necker. Cette 
jeune fille n’a jamais pu s’astreindre à fixer l’objet que nous lui pré¬ 
sentions. Ses yeux roulaient sans cesse dans leur orbite : il a fallu aban¬ 
donner l’expérience. Je me suis demandé si, pour les cas de ce genre 
ou même pour tous les cas, on ne pourrait pas faciliter la convergence 
des yeux au moyen d’un appareil composé, comme un stéréoscope, de 
deux tubes opaques qu’on ferait converger sur un petit miroir ou 
sur tout autre objet brillant. Il me semble, en outre, que pour assurer 
autant que possible le succès des expériences d’hypnotisme il faut 
procéder en silence, presque dans l’isolement. Il faut éviter, en un 
mot, toutes les conditions qui pourraient détourner l’attention du pa¬ 
tient. Telles sont les remarques que je vous soumets aujourd’hui, 
regrette de vous parler avec si peu d’autorité et de laisser tant de 
points dans le doute. Ce sujet est tout nouveau pour moi, je me suis 
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proposé seulement de le signaler à votre attention, et je remercie en¬ 
core une fois M. Azam, que j’aperçois dans l’auditoire, des précieux 
enseignements qu’il a bien voulu me donner; car sans lui, je le répète, 
j’ignorerais encore jusqu’à l’existence de l’hypnotisme. 

M. follin. Depuis les observations qui ont été relatées par M. Broca, 
j’ai fait trois nouvelles expériences. En voici les résultats : 

4° Sur un jeune homme entré à l’hôpital pour une affection de la 
colonne vertébrale, je n’ai pu produire le sommeil, mais il y a eu un 
état cataleptique. 

2° Sur une femme, les phénomènes obtenus ont été les mêmes ; 
mais il n’y a pas eu de sommeil. 

3° Le sujet de la troisième expérience était la femme atteinte de 
brûlure dont M. Broca a déjà parlé. Chez elle, le sommeil a été 
complet. 

Mais, ajoute M. follin, je n’ai obtenu l’anesthésie sur aucun de ces 
trois malades. 

M. verneuil. Le jour même où M. Azam m’a parlé de ses expé¬ 
riences, j’ai essayé la nouvelle méthode sur une jeune personne très- 
nerveuse. Le corps brillant a été tenu pendant quatre minutes au 
niveau de la racine du nez. Au bout de ce temps, n’ayant obtenu que 
des bâillements multipliés, je n’ai pas donné suite à l’expérience. 

J’ai recommencé le lendemain , et j’ai obtenu le sommeil et l’anes¬ 
thésie ; mais comme j’étais fort pressé , je n’étudiai point les phéno¬ 
mènes consécutifs. Je la réveillai en soufflant sur les paupières, et je 
partis. 

J’ai tenté de m’endormir moi-même avec des ciseaux de trousse 
très-brillants. J’ai bientôt éprouvé de la fatigue des yeux et de la pe¬ 
santeur de tête; puis l’objet que je fixais m’a paru double, et, à partir 
de ce moment, toute sensation pénible a cessé. Il ne s’est pas produit 
d’autre phénomène. 

M Verneuil rappelle que la direction des yeux en dedans et en 
haut, à laquelle paraît dû l’état hypnotique, est précisément la même 
que celle qu’on observe dans certains accès d’hystérie ou d’épilepsie. 

Notre collègue a de nouveau essayé sur M. Mathieu et sur M. le 
docteur Auzias. 

Le premier a bientôt éprouvé une grande fatigue, et a demandé 
grâce. Quant à M. Auzias, il a eu simplement des vertiges. 

M. DEPAllL demande à présenter deux courtes observations. Il 
pense qu’on ne peut pas encore se prononcer, comme on semble le 
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faire, sur l’innocuité de l’état hypnotique , les expériences connues 
étant encore trop peu nombreuses. D’un autre côté , il doute encore 
qu’on obtienne par cette nouvelle méthode une anesthésie suffisante 
et capable de remplacer celle qui est produite par l’éther ou le chlo¬ 
roforme. A l’appui de l’opinion contraire, M. Broca a rapporté un seul 
fait, celui de la malade qui avait un large abcès à la marge de l’anus. 
Or, dans ce cas, la chirurgie n’a eu à intervenir que par un simple 
coup de bistouri, et cependant un cri a été poussé. J’en conclus que 
l’insensibilité n’était pas complète, et que le cri était l’expression 
d’une souffrance. 

MM. VERjiEUiL et BROCA protestent contre celte interprétation. 
Il s’agissait d’un vaste abcès très-douloureux de la région anale. Les 
cris ne prouvent rien contre l’anesthésie ; car sans cela, ajoute 
M. Broca, il faudrait douter de l’utilité du chloroforme , les malades 
qui ont été soumis à son influence s’agitant et criant souvent quand 
on les opère. Ce qui est important, c’est qu’au moment du réveil ils 
n’ont aucun souvenir de ce qui s’est passé, et doutent souvent que 
l’opération ait été pratiqué’. 

— La séance est levée à cinq heures. 

Le secrétaire annuel , Depaul. 


Séance du 14 décembre 4859. 

Présidence de M. Ma R J O Lin. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

— M. broca, à l’occasion du procès-verbal, fait la rectification 
suivante : 

Dans ma communication de mercredi dernier, je vous ai annoncé 
que l’hypnotisme avait été employé en- Angleterre dès 1842 comme 
anesthésique chirurgical. M. Azam, qui m’avait la veille donné cç ren¬ 
seignement, croyait se souvenir qu’une amputation de jambe ou de 
cuisse avait été pratiquée sans douleur par M. James Wood sur un 
individu hypnotisé, et je m’étais empressé de vous transmettre ce do¬ 
cument. Nous ne possédions pas alors le livre de M. Braid ; depuis 
lors, M. Azam a bien voulu faire venir son exemplaire de Bordeaux, et 
le mettre à ma disposition. L’amputation dont je vous ai parlé est une 
amputation de jambe; elle a été faite par M. Ward (et non pas 
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M. Wood) sur un individu magnétisé, et non sur Utt individu hypno¬ 
tisé. M. Braid a rapporté ce fait dans une longue note de son livre, 
page 452, sans en tirer aucune conséquence pratique, et uniquement 
pour prouver, par l’exemple de la discussion qui s’est élevée à ce 
sujet dans le sein de la Société médico-chirurgicale de Londres , « jus- 
» qu’à quel point le préjugé peut obscurcir les plus brillantes inteili- 
/; gences. » Il est naturel que ce cas, rapporté dans un traité sur l’hyp¬ 
notisme, se soit confondu dans le souvenir de M. Azam avec ceux où 
des opérations ont été faites sur des individus hypnotisés , et qui sont 
indiqués à la page 250 de l’ouvrage de M. Braid. J’ai publié sans 
commentaires, dans le Moniteur des sciences médicales , la traduction 
textuelle des deux pages qui se rapportent à cette question des appli¬ 
cations chirurgicales de l’hypnotisme. Je me bornerai donc à vous dire 
ici que M. Braid a arraché six dents sans douleur, que M. Gardom en 
a arraché trois, qu’enfin M. Braid a pu presque sans douleur ponc¬ 
tionner un abcès et opérer un pied-bot. 

M. guèrsant regrette que M. Cloquet n’ait pas assisté à la dernière 
séance ; il aurait sans doute donné quelques détails sur un cas singu¬ 
lier qu’il a communiqué autrefois à l’Académie de médecine. 

M. cloquet. Je ne sais pas si les magnétisés sont dans le même 
état que les hypnotisés ; en ce qui me concerne , j’ai été magnétisé 
cinq ou six fois, et toujours Sans résultat ; mais il n’en est pas de 
même pour tout le monde, et les effets produits sont très-divers. Voici 
en résumé l’observation communiquée par moi à l’Académie de méde¬ 
cine en 4 829, et qui a été reproduite in extenso par un journal de 
l’époque. 

Je reçus un jour la visite de M. le docteur Chapelain, qui,s’occupait 
alors de magnétisme ; il venait me parler d’une dame atteinte d’un can¬ 
cer au sein, et dont il calmait les douleurs à volonté par les passes 
magnétiques; il me proposa d’envoyer cette malade à ma consultation 
pour^l’examiner et la décider à l’opération. 

Quelques jours après, je vis arriver chez moi une femme de soixante 
ans environ, très-pusillanime et très-nerveuse, et qui était en effet at¬ 
teinte d’un cancer ulcéré du sein gauche, avec des ganglions axillaires 
très -notablement engorgés; la maladie me parut trop avancée pour son¬ 
ger à une opération. 

Le lendemain, M. Chapelain vint me voir , et me dit qu’il rendait à 
volonté cette malade insensible par le magnétisme. Il me proposa de 
pratiquer l’opération pendant ce sommeil artificiellement produit. 
J’hésitai d’abord, à cause de l’engorgement des ganglions de l’aisselle. 



mais enfin je me décidai, et me rendis chez la malade avec le docteur 
Pailloux et les internes de mon service de l’hôpital Saint-Louis. Je la 
trouvai endormie, mais elle parlait et paraissait parfaitement calme ; 
le pouls et la respiration n’offraient rien de particulier; elle préparait 
elle-même tout ce qui était nécessaire à l’opération; l’insensibilité pa¬ 
raissait complète, car je pus à plusieurs reprises enfoncer des aiguilles 
dans la peau sans qu’elle donnât le moindre signe de douleur; 
tout étant disposé, je fis une première incision de 6 à 8 pouces de long 
sans que la malade manifestât la moindre sensibilité. Interrogée même 
à ce sujet, elle déclara n’avoir rien ressenti. 

Je fis alors une seconde incision ; je disséquai la tumeur ainsi que 
les ganglions de l’aisselle , sans qu’aucun mouvement témoignât une 
impression douloureuse ; on eût dit que l’opération était pratiquée sur 
un cadavre ; il s’écoula comme d’habitude une certaine quantité de 
sang; les artères une fois liées, j’essuyai les bords de la plaie avec une 
éponge ; à ce moment la malade eut des éclats de rire et des mouve¬ 
ments nerveux qui cessèrent dès qu’on eut remplacé l’éponge par un 
linge fin. Le premier appareil ne fut levé que le troisième ou quatrième 
jour, et on reproduisit les éclats de rire dès qu’on voulut se servir de 
l’éponge, à laquelle il fallut encore renoncer. 

On avait laissé persister le sommeil magnétique depuis le moment 
de l’opération. 

M. Chapelain lui demanda : Croyez-vous être assez forte pour 
être réveillée et apprendre que vous êtes opérée? Oui, répondit-elle. 
M. Chapelain fit alors quelques passes et la réveilla. On lui dit ensuite 
que l’opération était terminée depuis longtemps et que la plaie était en 
voie de guérison. A cette nouvelle, elle versa d’abondantes larmes, 
poussa des cris et manifesta une certaine agitation, que M. Chapelain 
fit disparaître à l’aide de quelques passes magnétiques au niveau des 
paupières, qui s’abaissèrent aussitôt. 

Quelques jours après, la malade étant devenue triste et paraissant 
s’ennuyer chez elle, on lui prescrivit une promenade en voiture ; cette 
distraction produisit un bon résultat; mais l’amélioration n’ayant pas 
duré longtemps, on fut obligé de recourir encore au même moyen ; cette 
fois, la malade fut saisie par le froid, et contracta une pleurésie qui la fit 
succomber au bout de quelques jours. A l’autopsie, on trouva la plaie 
résultant de l’opération en voie de cicatrisation, mais il y avait des 
fausses membranes dans la plèvre, et un épanchement purulent du 
côté correspondant à l’opération. 

Lorsque je communiquai ce fait à l’Aeadémie, ajoute M. Cloquet, je 



soulevai une espèce d’orage , et on m’adressa de nombreuses objec¬ 
tions ; je répondis alors ce que je serais prêt à répéter aujourd’hui, à 
savoir, que la vérité doit être prise partout où elle se trouve ; pour ad¬ 
mettre un fait, il n’est pas nécessaire qu'on puisse l’expliquer. 

M. vekiseuil. Les paroles qui viennent d’être prononcées par 
M. J. Cloquet montrent la route que les médecins et les physiologistes 
doivent suivre dans l’étude de l’hypnotisme. Il faut se tenir également 
éloigné de la crédulité et du scepticisme; il faut étudier ces faits mer¬ 
veilleux de la même manière et par les mêmes procédés que les phé - 
nomènes soumis à notre examen ordinaire, c’est-à-dire par des obser¬ 
vations précises, circonstanciées, et recueillies avec le même soin que 
s’il s’agissait d’expériences de physiologie faites dans le laboratoire ou 
au lit du malade. 

J’ai procédé de cette manière dans la semaine qui vient de s’écou¬ 
ler, et je demande la permission de rapporter ce que j’ai vu. 

J’ai fait jusqu’à ce jour huit tentatives pour provoquer le sommeil ; 
quatre ont complètement réussi, quatre ont échoué. Deux hommes et 
six femmes ont été mis en expérience ; j’ai réussi sur un homme et 
sur trois femmes. Dans les cas où rien ne s’est manifesté , je n’ai pas 
poursuivi l’essai au delà de sept ou huit minutes, au bout desquelles 
j’ai cru les sujets réfractaires, et j’ai abandonné la partie. 

Des trois femmes endormies, l’une avait une vingtaine d’années, une 
seconde trente-deux, une troisième trente-neuf ans. Le sommeil et 
l’anesthésie ont été obtenus en moins de cinq minutes, à l’aide d’une 
petite cuiller d’argent tenue au-dessus des yeux. Deux fois la catalep¬ 
sie a accompagné l’insensibilité ; une fois, au contraire , il y a eu ré¬ 
solution complète des membres. Deux des sujets endormis ont pu 
tenir une conversation pendant le sommeil ; les réponses étaient peu 
prolixes , lentes, mais très-raisonnables. J’ai constaté l’insensibilité 
non-seulement à la piqûre et au pincement, mais encore à des explo¬ 
rations qui ne peuvent guère laisser de doute dans l’esprit : telles le 
chatouillement prolongé de la plante des pieds, l’introduction d’une 
barbe de plume dans la profondeur des fosses nasales , les contacts 
légers sur le bord des lèvres fermées, etc. Jamais le moindre mouve¬ 
ment , la moindre contraction réflexe n’a pu faire supposer que ces 
impressions si intolérables dans l’état de veille avaient été perçues. 
Or je crois pouvoir avancer qu’il n’y a guère de volonté assez ferme 
pour triompher complètement des sensations que déterminent le cha¬ 
touillement de la plante des pieds et l’irritation de la pituitaire. Si on 
persistait à invoquer la supercherie, je n’essayerais même pas de per- 
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suader les incrédules. Aucun des huit sujets précités n’a été soumis à 
la moindre tentative chirurgicale. 

Je rapporterai avec quelques détails une observation plus intéres¬ 
sante que les autres, parce qu’elle a été faite sur un jeune médecin 
brésilien très-impressionnable à l’hypnotisme, et qui rend très-bien 
compte des circonstances qui président à la réussite ou à l’échec de 
l’expérience. 

M. F..., entrant il y a quelques jours chez M. Mathieu, fabricant 
d’instruments, y vit l’appareil confectionné par ce dernier ; il le plaça 
sur sa tête et ressentit bientôt quelques vertiges : il en conclut qu’il 
serait facilement impressionné par les procédés de l’hypnotisme. Le 
soir même, il fit une expérience : une bague en diamant fut placée 
dans la position'convenable, et après l’avoir fixée pendant quatre ou 
cinq minutes, M. F... s’endormit. Les phénomènes de catalepsie et 
d’anesthésie étaient très-marqués : les amis du sujet s’alarmèrent de 
cet élat complet d’insensibilité , de la pâleur et de la perte d’expres¬ 
sion complète du visage ; ils cherchèrent et obtinrent sur-le-champ le 
réveil. 

Une seconde séance fut faite le lendemain : l’anesthésie, prompte¬ 
ment obtenue, fut complète ; la catalepsie ne persista que d’un seul 
côté; mais un assistant, qui s’occupe d’ophthalmologie, avait soulevé 
la paupière et examiné l’œil du côté où se montra la résolution des 
membres. 

Une troisième séance eut lieu, mais je n’en connais point les détails. 

On me proposa d’examiner M. F..., j’y consentis volontiers ; j’essayai 
à l’aide d’une cuiller de provoquer le sommeil. Une première séance 
de dix minutes resta sans succès. Cependant, au bout de ce temps, les 
traits du visage avaient perdu toute expression : la mâchoire inférieure 
était pendante ; l’immobilité des yeux complète dans le strabisme con¬ 
vergent supérieur. Je suspendis l’expérience, M. F... conserva l’im¬ 
mobilité pendant une minute environ ; alors je lui pris le bras et lui 
parlai ; il revint à lui et m’apprit que le sommeil n’était pas complet, 
mais que si j’avais maintenu quelques instants encore la cuiller devant 
les yeux, le résultat aurait été obtenu. Nous recommençâmes quelques 
minutes après. L’expérience cette lois fut prolongée jusqu’à dix-neuf 
minutes ; elle resta sans succès. Deux fois j’avais observé la dilatation 
de la pupille et les oscillations de la paupière qui annoncent l’invasiondu 
sommeil. Deux fois ces prodromes de l’état hypnotique avaient disparu. 
Enfin nous cessâmes, et M. F... m’apprit que chaque fois que mon 
bras, fatigué de tenir l’objet, exécutait quelques mouvements, chaque 



fois qu’un bruit venait à distraire son attention, le vertige précurseur 
du sommeil disparaissait subitement, il fallait recommencer comme si 
rien n’avait été fait. . 

Le lendemain, nouvelle expérience à l’aide de l’appareil de M. Ma¬ 
thieu. Trois fois , au bout de 11, 44 et 48 minutes, les paupières s’a¬ 
baissèrent, mais elles se relevèrent bientôt. Enfin, au bout de vingt et 
une minutes, l’œil et les paupières prirent une fixité absolue. Trois 
minutes plus tard un léger ronflement nous avertit que le sommeil 
existait, quoique les yeux fussent largement ouverts. J’attendis encore 
un peu. A la vingt-septième minute j’abaissai les paupières des deux 
côtés, et le sommeil continua tranquille. Je constatai l’anesthésie et 
mis les bras en catalepsie ; le pouls était calme ainsi que la rèspira- 
tion ; la tête renversée en arrière, la bouche ouverte, le visage sans 
expression quelconque. J’interrogeai le malade, qui parut ne pas pou¬ 
voir répondre. Je frottai la région antérieure du cou pendant quelques 
instants, et l’articulation des sons devint bientôt possible. Le sujet n’é¬ 
prouvait aucun malaise ; il ne se plaignait nullement de l’attitude pro¬ 
longée de ses bras ; à l'état cataleptique succéda bientôt dans les. deux 
mains et les avant-bras un état de contracture très-manifeste et qui 
portait surtout sur les interosseux adducteurs, sur les fléchisseurs et 
les extenseurs des doigts ; ceux-ci ne pouvaient plus être ni fléchis ni 
étendus complètement ; ils étaient rigides et avaient l’oscillation vibra¬ 
toire. Une friction sur le membre droit, main et avant-bras, fit cesser 
ces phénomènes, que nous laissâmes se continuer dans le membre 
gauche. 

A ce moment la sensibilité cutanée parut se réveiller : il y avait en¬ 
viron douze ou treize minutes que le sommeil durait. La sensibilité tac¬ 
tile reparut la première, l’analgésie persistant encore ; puis les piqûres 
furent perçues à leur tour comme sensation douloureuse ; la période 
d’hyperesthésie paraissait commencer. Je mis. un terme à l’expérience, 
qui avait duré environ trente-cinq minutes depuis le début. Le réveil 
exigea plusieurs insufflations d’air froid sur les paupières. Enfin M.F..., 
revenu à lui, nous raconta tout ce qu’on lui avait fait ou dit, car il en 
avait conservé la mémoire exacte ; il ne ressentait aucune fatigue, au¬ 
cun malaise : l’état hypnotique pour lui n’était pas même dépourvu de 
charme. Il nous confirma de nouveau l’influence du bruit ou de la dis¬ 
traction sur l’état de vertige qui précède le sommeil ; la moindre dis¬ 
traction faisait cesser subitement l’invasion de cet état. Trois fois il 
avait été sur le point de s endormir, trois fois il en avait été empêché 
par un petit incident extérieur. J’avais pourtant eu soin de boucher 
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les conduits auditifs avec du coton, ce qui, soit dit eft passant, n’avait 
paru nullement nuire à l’audition pendant la conversation qui avait 
été entretenue pendant le sommeil. 

Les oscillations exécutées par la plaque brillante de l’appareil em¬ 
ployé avaient également été un obstacle au développement des phé¬ 
nomènes. Cependant les oscillations avaient été beaucoup moindres 
qu’avec la cuiller tenue à la main. Ce qui est particulièrement inté¬ 
ressant ici, au point de vue du procédé, c’est qu’il avait fallu vingt et 
une minutes pour amener l’état hypnotique, qui dans des expériences 
précédentes était survenu au bout de cinq minutes environ , et qui la 
veille même n’avait pu être produit. 

M. Verneuil termine en rapportant quelques expériences qu’il a faites 
sur lui-même, et qui prouvent que le strabisme convergent supérieur 
prolongé peut, sans produire même le sommeil, permettre à certains 
muscles de rester contractés sans fatigue pendant un temps deux ou 
trois fois plus long que cela n’est possible dans les circonstances or¬ 
dinaires. C’est ainsi qu’il a pu tenir son bras tendu pendant quatorze 
minutes sans ressentir de lassitude notable dans le deltoïde. 

M. kichard. Je suis frappé comme nos collègues de cet hypnotisme 
qui se développe par la convergence forcée des deux yeux. Mais je le 
suis bien davantage par la propriété remarquable qu’une personne 
étrangère à l’hypnotisé a de le réveiller par la friction des pau¬ 
pières, de le faire parler en frottant la région laryngienne. Cette per¬ 
sonne étrangère porte un nom déjà connu ; c’est un magnétiseur. 

M. Richet. M. Verneuil vieht d’engager chacun de nous à faire 
connaître ses expériences. Je me rends bien volontiers à son invitation, 
et peut-être celles-ci présenteront-elles quelque intérêt à la Société 
quand on saura que quelques-unes ont été faites par M. Azam lui- 
même. 

Le jeudi 8 décembre, le lendemain même de la communication de 
M. Brôca à la Société de chirurgie, devant opérer deux malades atteints 
de Assure à l’anus, je résolus d’essayer la méthode hypnotique. Le 
premier malade était une femme âgée de quarante-neuf ans, domesti¬ 
que, demeurant rue Jacquard. Voici comment l’interne de service rend 
compte, dans une note qu’il m’a remise, des détails de l’opération : 
Cette femme, d’une constitution nerveuse, dit avoir été autrefois très- 
sujette à des attaques de nerfs. Depuis deux ans environ , s«3 règles 
n’ont pas reparu. Après lui avoir demandé si elle voulait consentir à 
l’expérience, sur sa réponse affirmative, on place à 15 centimètres au- 
devant de son front, et dans une direction telle que pour le regarder 
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elle est obligée de loucher en dedans et en haut, un flacon vivement 
éclairé par les rayons du soleil. On lui recommande de fixer plus par¬ 
ticulièrement et très-attentivement le bouchon. La malade, très-docile, 
se prête parfaitement à l’expérience, qui fut prolongée au delà de dix 
minutes, montre en main. Or, les résultats furent à peu près complète¬ 
ment négatifs, car nous n’observâmes ni tremblement des paupières 
ni oscillations de l’iris; la pupille demeura tout le temps contractée et 
immobile. La malade, qui ne perdit pas un seul moment sa présence 
d’esprit, déclara à plusieurs reprises qu’elle ne ressentait qu’un peu de 
fatigue dans les yeux ; quant à la sensibilité, interrogée de toutes les 
façons, elle était restée aussi intacte que l’intelligence. 

On la soumit alors aux inhalations de chloroforme ; au bout de quel¬ 
ques minutes l’anesthésie survint, et l’opération fut pratiquée sans que 
la malade en eût conscience. Un point important à noter c’est que la 
malade eut une véritable attaque d’hystérie au début des inhalations, 
caractérisée surtout par des convulsions cloniques, des pleurs, des gé¬ 
missements , et par une sorte d’exaltation du sens de l’odorat, qui lui 
faisait vivement repousser la compresse chargée de chloroformé. 

Le deuxième malade était un homme de trente-six ans, le nommé 
Louis-François G..., épicier, couché au pavillon Gabrielle. Cet homme 
est d’une rare pusillanimité ; plusieurs fois déjà il s’est refusé à l’opé¬ 
ration , qu’il redoute à un point qu’on s’imaginerait difficilement. Il 
paraît très-nerveux et impressionnable au dernier degré ; il tient, dit-il, 
de sa mère, sujette aux crises de nerfs. Après lui avoir demandé s’il 
voulait qu’on tentât de l’endormir à l’aide de l’hypnotisme, on renou¬ 
vela sur lui l’expérience faite sur la malade précédente et dans les mê¬ 
mes conditions, mais sans plus de succès. Disons cependant que l’iris 
eut quelques alternatives de dilatation et de resserrement. Aprèp dix 
minutes de tentatives infructueuses, le malade éprouvant seulement 
une grande fatigue des yeux sans autres phénomènes, fatigue due à la 
parfaite docilité avec laquelle il fixait le flacon, demanda à être chloro¬ 
formé, ce qui fut fait. Le sommeil et l’anesthésie furent obtenus dans 
peu d’instants, et l’opération de la dilatation fut pratiquée sans que le 
malade en eût conscience. 

Tel est, Messieurs, en substance , le résultat de mes deux premiè¬ 
res expérimentations. Le lendemain, je m’apprêtais à les renouveler, 
lorsque M. Azam, qui était venu rendre visite à mon collègue M. De- 
nonvilliers, voulut bien se charger de les faire lui-même. J’en fus en¬ 
chanté, parce que je craignais de m’y être mal pris la veille, d’autant 
mieux que M. Azam nous disait que le docteur Braid prétendait avoir 
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toujours réussi, et que lui-même chez les femmes n’avait eu que rare¬ 
ment des insuccès. Deux malades furent donc choisies, toutes deux 
jeunes et de très-bonne volonté. 

La première, jeune fille de seize ans, non encore réglée quoique 
d'une bonne constitution, était affectée d’une ankylosé incomplète du 
coude, que je devais rompre par la flexion brusque et instantanée. 
M. Azam, appuyant son coude sur l’oreiller, derrière la tète de la jeune 
fille, lui plaça au-devant du front, à 15 centimètres environ, une spa¬ 
tule en argent lisse et bien polie, en lui recommandant de la fixer. La 
malade exécuta docilement ce qu’on lui demanda : ses pupilles se con¬ 
tractèrent, puisse dilatèrent alternativement, son visage rougit au bout 
de quelques minutes, et le pouls sembla se ralentir un peu ; mais ce 
fut là tout. Après dix minutes d’épreuves, la motiiité et la sensibilité 
ayant été trouvées intactes, nous passâmes à l’autre malade. 

Celle-ci était une jeune fille de dix-sept ans, non réglée , atteinte 
d’une tumeur blanche de l’articulation radio-carpienne gauche. On lui 
faisait des injections iodées qui la faisaient souffrir, et on lui persuada 
facilement de se laisser endormir pour lui épargner la douleur. 
M. Azam procéda de la même manière que pour l’autre ; mais au bout 
de onze minutes on ne put constater le plus léger symptôme d’hypno¬ 
tisme ; seulement cette jeune fille accusait une grande fatigue des 
yeux. 

Malgré ces résultats peu encourageants, je renouvelai deux fois en¬ 
core ces tentatives le 10 et le 11 décembre ; le 10, sur un homme de 
trente-six ans qui était venu pour se faire opérer, comme les deux pre¬ 
miers malades, d’une fissure à l’anus par la dilatation. Celui-là, homme 
plus pusillanime encore que le premier, dirais-je, si cela était possible, 
était pris d’un tremblement nerveux depuis la veille. Il se prêta avec 
ardeur à l’expérience, mais sans aucun résultat autre que des oscilla¬ 
tions iriennes. 

Après’douze minutes de tentatives d’hypnotisme, nous l’opérâmes, 
l’ayant complètement anesthésié par le chloroforme. Enfin, la sixième 
expérience fut faite sur une jeune fille de seize ans, qui n’avait pas 
voulu d’abord se laisser endormir par M. Azam, et qui après avoir vu 
ce dont il s’agissait, se laissa faire très-volontiers. Elle aussi se trouva 
complètement réfractaire à l’hypnotisme, et ne présenta aucun symp¬ 
tôme digne d’être noté. 

Ces résultats sont, on doit le reconnaître, peu encourageants, puis¬ 
que je n’ai, dans aucun cas, pu obtenir même des effets physiologiques, 
et cependant je suis bien certain d’avoir opéré suivant les règles d’un 
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bon procédé opératoire, de g. 'lui qui a tant de fois réussi entre les 
mains de M. Azam ; et d’ailleurs, les malades étaient, si je puis ainsi 
dire , des sujets choisis, tous offrant cette exagération nerveuse , .cette 
impressionnabilité qu’on doit considérer comme une des conditions de 
succès. Mon collègue M. Denonrôlliers, qui expérimentait de son côté, 
n’a pas été plus heureux. Une seule fois il lui a semblé voir un peu de 
tremblement des muscles du visage, principalement de ceux qui ani¬ 
ment la lèvre inférieure , mais rien de plus. Et comme, dans quelques 
comptes rendus de journaux , il a été dit qu’il avait réussi dans ses 
expériences, il m’a autorisé à vous affirmer qu’il n’en était rien. 

Que conclure de ces faits négatifs? Une seule chose, à savoir: qu’il 
doit y avoir une grande variabilité dans la production des phénomènes 
de l’hypnotisme, et que, selon toute probabilité, on ne pourra lès faire 
naître que chez un nombre très-limité de sujets. Or, c’est là , au point 
de vue de l’application à la chirurgie, une chose qui me paraît impor¬ 
tante à noter dès à présent, et dont il faut que les médecins qui répé¬ 
teront ces expériences soient prévenus, afin de ne point aborder cette 
étude avec une trop grande confiance , et aussi de ne pas se laisser 
décourager par des insuccès. Pour mon compte, je me propose de 
poursuivre ces recherches , et si j’obtiens des résultats, quels qu’ils 
soient, je m’empresserai de les faire connaître à mes collègues. 

CORRESPONDANCE. 

M. le docteur Cavasse, ancien interne des hôpitaux de Paris, adresse 
à la Société, pour le concours du prix Duval, deux exemplaires de sa 
thèse inaugurale, intitulée Essai sur les fractures traumatiques des 
cartilages du larynx. Paris, 4858. In-4°. 

—M. le docteur Combalat, chef interne de l’Hôtel-Dieu de Marseille, 
adresse à la Société, pour le concours du prix Duval, deux exemplaires 
de sa thèse inaugurale , intitulée De la région prostatique et de quel¬ 
ques considérations chirurgicales qui résultent de son étude. Mont¬ 
pellier, 4859. In-8°. 

— M. le docteur Grandclémen ( de Clermont-Ferrand ) adresse à la 
Société une observation de syndactylie avec polydactylie. Deux moules 
en plâtre accompagnent cet envoi. (Commissaires, MM. Chassaignac, 
Vernauil, Déguisé.) 

— M. Préterre adresse une lettre où il annonce qu’il a arraché sept 
dents sans douleur sur des individus hypnotisés. (La lecture de cette 
lettre est renvoyée à la prochaine séance.) 

— La Société a reçu , en outre, par l’intermédiaire de M. Giraldès, 
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le dixième volume des Transactions of the pathological Society of 
the London. Londres, 4858. In-8°. 

M. Giraldès signale en particulier dans ce volume un mémoire sur 
les maladies des dents produites par la syphilis héréditaire. 

«PRÉSENTATION DE MALADES. 

A la fin de la séance ,.M. Guersant met sous les yeux de la Société 
deux enfants ; l’un est un .petit garçon de cinq ans, qui s’étant, il y a 
quinze mois , fortement serré la verge avec une ficelle , fut pris de 
gangrène le troisième jour, à la suite de laquelle la peau et une partie 
du canal de l’urèthre furent détruites. Aujourd’hui on peut voir que 
l’urine s’écoule par six trajets fistuleux en même temps que par le ca¬ 
nal dé l’urèthre. 

Le second malade est âgé de huit ans environ , et porte un goitre 
énorme sur les côtés duquel on peut constater de forts battements ar¬ 
tériels. La tumeur d’ailleurs augmente chaque jour de volume. 

M. Guersant prie ses collègues d’examiner ces deux cas, et demande 
avis sur ce qu’il convient de faire. 

La Société devant se former en comité secret à quatre heures et 
demie, il est décidé que ces questions seront mises à l’ordre du jour de 
la séance prochaine. 

— La séance publique est levée à quatre heures trois quarts. 

Le secrétaire annuel, Depaul. 


Séance du 21 décembre 4859. 

Présidence de M. Maxjolih. 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 

Nomination d’une commission de l’hypnotisme. — M. LE PRESI¬ 
DENT annonce que plusieurs personnes étrangères à la Société ont 
demandé la parole pour des communications sur l’hypnotisme. Mais le 
bureau a pensé que cette question, qui a déjà occupé plusieurs séances, 
ne devait pas retarder plus longtemps les travaux ordinaires de la 
Société, et il a cru qu’il serait convenable de renvoyer à une commis¬ 
sion spéciale toutes ces communications, dans l’intérêt même de la 
question. 

Sont nommés membres de cette commission : MM. Monol, Michon 
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— La parole est à M. Giraldès pour la démonstration d’une pièce 
d’anatomie pathologique. 

La Société se rappelle, dit M. giraldès, que je lui ai présenté, il y 
a quelque temps , une petite fille portant un kyste congénital du cou ; 
cette présentation a donné lieu, de la part de quelques-uns de nos col¬ 
lègues, à des remarques sur le meilleur procédé à suivre dans le trai¬ 
tement de ces tumeurs. Les pièces que je soumets à la Société, pro¬ 
venant de l’enfant en question, sont d’un grand intérêt ; elles servent 
à montrer la composition complexe de ces tumeurs, et aussi combien 
il est nécessaire, avant d’instituer le traitement de ces kystes , d’en 
bien connaître la nature. En effet les divers procédés qui ont été pré¬ 
conisés à cette occasion par nos collègues ne pouvaient avoir aucune 
chance de Succès ; ainsi, les injections iodées simples , les injections 
avec morcellement des parties contenues dans le kyste auraient sans 
doute échoué. 

La dissection démontre que la tumeur est placée au-dessous de 
l’aponévrose cervicale, qu’elle est doublée par cette aponévrose , par 
le fascia superficialis et par le peaussier hypertrophié. Elle s’insère 
par un pédicule fibreux à l’os hyoïde et au cartilage thyroïde. De ces 
deux points, elle s’est développée en haut et en arrière, de façon à 
refouler les couches des tissus profonds, et à se former une espèce de 
loge dans la région latérale du cou. La veine et,l’artère thyroïdienne 
supérieure se ramifient sur ses parois. 

Le kyste ouvert laisse écouler un liquide jaunâtre , contenant une 
grande quantité de globules sanguins.altérés,.de globules graisseux et 
de plaques épithéliales. La paroi interne du kyste rappelle la face in¬ 
terne de l'estomac ; elle est tapissée par une couche épaisse de ma¬ 
tière analogue au mucus nasal. L’examen microscopique démontre 
que cette matière est formée par des plaques épithéliales ,' par des 
globules graisseux, par une matière granuleuse et par une substance 
amorphe. 

De la partie interne du kyste, du point correspondant à l’os hyoïde, 
se détache une grappe de tumeurs réunies par un pédicule commun. 
Les unes sont petites et transparentes, les autres sont d’une couleur 
opaline ; la plus supérieure et en même temps la plus grosse est d’un 
rouge violacé. A côté du pédicule se trouve une plaque de l’étendue 
de 3 centimètres carrés, formée par des kystes en voie de dévelop¬ 
pement. Les tumeurs, divisées dans leur épaisseur, présentent une 
composition différente : les unes sont formées par des kystes simples, 
les autres par un grand nombre de kystes miliaires, logés dans un 



stroma fibreux, et rappelant la coupe ds certaines tumeurs adénoïdes 
de la mamelle. La subs ance blanche, qui recouvre la paroi de ces 
kystes, est compo-ée par la substance graisseuse. 

La tumeur la plus volumineuse, celle qui présente une coloration 
violacée, e.-t formée par un tissu rouge, gélatineux, de la consistance 
et de la coloration de la gelée de groseille ; cette substance est renfer¬ 
mée dans des ternes fibreuses, et remplie de productions osseuses 
analogues à du tissu spongieux. Au milieu de cette masse rougeâlre se 
rencontre une plaque cartilagineuse, ayant 3 centimètres d’étendue et 
près d’un centimètre de largeur, présentant une tète arrondie, et rap¬ 
pelant assez la forme d’un os long déformé. Au milieu de ce cartilage 
existent plusieurs points ossifiés. 

L’examen microscopique démontre que la substance rouge est con¬ 
stituée par des globules de sang et par des globules graisseux en très- 
grande quantité. 

La plaque cartilagineuse présente tous les éléments microscopiques 
du cartilage, et les parties ossifiées sont formées par les éléments mi¬ 
croscopiques du tissu osseux. La surface de cette grappe de tumeurs 
est parcourue par des vaisseaux capillaires sanguins, formant dans 
quelques points un réseau très-fin et Irès-serré. 

D’après ce qui vient d’ê're exposé touchant la structure anatomique 
de cette tumeur, on peut voir que l’opinion qui avait été avancée par un 
de nos collègues, qu’elle pouvait être le résultat de la transformation 
d’un ganglion lymphatique, ne peut être soutenue. Il en est de même 
de l’opinion qui voulait regarder cette tumeur comme un kyste séreux. 

Nous serions porté à croire, d’après sa nature anatomique, qu’elle 
se rapproche davantage des productions formées par une inclusion 
fœtale. 

M. Gosselin demande à M. Giraldès s’il est bien sûr que toutes les 
saillies qu’on voit sur la pièce qu’il présente soient formées par des 
masses kysliques. 

N’y a-t-il pas, au cantraire, des parties solides et qui n’ont en au¬ 
cune façon l’organisation des kystes 7 

M, giraldès. Dans la description qus je viens de donner se trouve 
déjà, en partie du moins, la réponse à la question de M. Gosselin. J’ai 
parlé, en effet, de certaines portions de la tumeur qui paraissaient so¬ 
lides et qui pouvaient être rapportées à des kystes atrophiés. Il est bien 
entendu d’ailleurs que l’examen de cette pièce n’est pas encore êom- 
plet, et que je me propose de le poursuivre dans tous ses détails. 

m. RICHET. La pièce pathologique présentée par M. Giraldès ne 
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vient-elle pas à i'appoi de i’apinion qui avait été émise par M. Ri¬ 
chard? à savoir, que les ganglions sous-maxillaires ont été le point de 
départ des kystes observés dans les cas analogues? Il lui semble que 
les parties solides, qui ont frappé l’attention de M. Gosselin donnent 
une certaine valeur à cette manière de voir. 

M. giraldès. Si je puis m’en rapporter à ce que j’ai déjà vu , au 
point où est arrivée la dissection, je n’hésile pas à répondre que cette 
opinion ne me paraît pas fondée. 

La tumeur existait au niveau de l’os hyoïde, et non dans la région 
où se trouvent di.-séminés les ganglions. Je ferai remarquer, en outFe, 
qu’il y avait une poche principale énorme et remplie de sang. 

M. cloquet. Pour savoir si ces tumeurs sur lesquelles on discute 
sont des kystes ou des ganglions, il faut tout simplement les fendre çt 
en étudier la structure. 

M. giraldès. J’ai voulu que la Société pût suivre la dissection de cette 
pièce, et c’est pour cela que je n’ai pas cru devoir la compléter en son 
absence; elle le sera ultérieurement, et.j’aurai soin d’en faire passer 
tous les détails sous les yeux de mes collègues. 

M. velpeau. Je ne connais pas bien le point de départ de cette 
observation. Mais, après avoir examiné la pièce pathologique, je me 
crois autorisé à demander à M. Giraldès s’il n’y a pas quelque analo¬ 
gie entre ces tumeurs et celles que j’ai décrites dans la mamelle sous 
le nom de tumeurs adénoïdes , et dont j’ai placé le point de départ 
dans l’exhalation de certains liquides. Il me semble avoir constaté sur 
la pièce qu’on nous montre une matière concrète , quelque chose enfin 
qui rappelle une production nouvelle. Je reconnais d’ailleurs que ce né 
sont là que des présomptions ; mais j’ai pensé que, puisque la dissec - 
tion n’était pas complète, il était bon d’appeler l’attention de M. Gi¬ 
raldès sur ce point. 

M. giraldès. En ouvrant la tumeur, j’ai été frappé, comme M. Vel¬ 
peau, de la ressemblance qu’elle offrait avec les tumeurs prolifères de 
la glande mammaire; mais, je le répète, l’examen n’est pas complet, 
et il m’a paru sage de remettre à plus tard un jugement définitif. 

CORRESPONDANCE. 

Elle comprend : 

Une lettre de M. le docteur Bourgeois (de Tourcoing) avec une ob¬ 
servation d’opération césarienne suivie de succès, et d’une nouvelle 
grossesse qui aurait donné lieu à la rupture de l’utérus et au passage 
du fœtus dans la cavité abdominale. M. Bourgeois demande l’avis de 
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la SoG?élé'6Ur laqwestion de savoir s’il;convient do .pratiquqrjda gaST 
trotomie. » n,- . 

Ce travail est l'envoyé à une commission oomposée de MM. Ciseaux,. 
Danyau, DepauUet Eaborie, 

— M. Préterre , dentiste à Paris, adresse a la. Société une nouvelle 
lettre sur l’application de l’anesthésie hypnotique à-la. chirurgie den¬ 
taire. Il a réussi quatorze fois sur vingt et une à arracher des dents 
sans douleur chez de3 individus hypnotisés. L’bypnotisatipn n’a réussi 
(pie: quatre fois sur huit hommes adultes. Les autres succès sont rela¬ 
tifs à des femmes ou à des enfants. 

— M. le docteur Lèvavasseur, médecin de la colonie de Pontgorp- 
baulfr, arrondissement du Blanc (Indre), communique la relation d une 
opératiçn qu’il a pratiquée sur un jeune colon de quatorze ans préala¬ 
blement hypnotisé. N’ayant obtenu au bout de huit minutes que dps 
phénomènes de catalepsie, sans anesthésie, il a cru l’expériqnçepq^n- 
quée , et a fait alors une incision de 3 centimètres pour ouvrir, un 
vaste abcès de la région lombaire. L’enfant a crié au moment de l’in¬ 
cision; mais, au bout de quelques instants, il est revenu à lui, et ne 
s’est souvenu de rien. Il n’y a donc pas eu anesthésie, mais seulement 
oppli complet de la douleur. 

rr-r M. le docteur Burcq, de Paris, en annonçant une communication 
sur Tanesthésie hypnotique pour une prochaine séance , ajoute quel¬ 
ques détails historiques sur l’introduction de-l’hypnotisme en France . 
La découverte de M. Braid a été exposée en 4852 par M. Victor Meu¬ 
nier dans le Bulletin scientifique du journal la Presse. Plus tard , en 
4855, M. Philips publia, chez M. J, B. Baillière , un volume in-8° iijt£ 
tulé Electro-dynamisme vital , où sont exposés avec détails les' phéno¬ 
mènes de l’hypnotisme. Enfin , à la môme époque, M. Peisse , en ana¬ 
lysant cet ouvrage dans la Gazette médicale , a mentionné les mêmes 
faits- / 

— L’ordre _ du jour appelle la discussion sur les deux malades pré¬ 
sentés dans la dernière séance par M. Guersant. 

Personne ne s’étant fait inscrire, la parole est à M. Verneuil, qui Ht 
au nom de M. Rampolla (de Palerme) une note sur un nouveau pro¬ 
cédé pour le traitement chirurgical des polypes naso-pharyngiens. 

Renvoyé à l’examen de MM. Guérin, Chassaignac et Vçrneuil. 

PRÉSENTATION DE MALADES. 

M. ciiASSAiGMAC présente une malade âgée de vingt-deux ans, et 
chez la jueUeda Société a pu,constater, il y a que’que,s mois ,...l’e^ 
18 . 
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tenre d’une tumeur érectile volumineuse développée dans l’aisselle 
dioite. Celte tumeur, prise pour un abcès par le médecin de la loca¬ 
lité qu’habitait la malade, fut ouverte avec le bistouri, et donna lieu 
à une hémorrhagie tellement abondante que la malade fut apportée 
mourante à l’hôpital Lariboisière, où M. Chassaignac parvint, à l’aide 
du perchlorure de fer, à arrêter définitivement l’hémorrhagie. 

Re.-tait la tumeur, accrue encore par suite de la méprise dont nous 
avons parlé, et qui avait le volume d’un gros œuf de poule, et de plus 
était sessile, à base très-large et adossée aux vaisseaux et nerfs axil¬ 
laires. Voici comment elle fut opérée : Trois longues aiguilles furent 
passées au-dessous d’elle, de manière à la séparer des vaisseaux ; au- 
dessous des aiguilles fut passée une ligature qui par sa constriction 
donna lieu à un pédicule sur lequel fut appliquée la chaîne de l’écra r 
seur linéaire. L’ablation de la tumeur , qui fut faite à sec et sans l’ef¬ 
fusion d’une goutte de sang, dura une heure un quart, et pendant 
toute la durée de l’opération l’état anesthésique complet par le chloro¬ 
forme fut entretenu sans aucun inconvénient. Aujourd’hui, deux mois 
et demi après l’opération, la cicatrice est solide et ne met pas d’obsta¬ 
cle aux fonctions du membre. 

La malade, qui présente sur diverses parties du corps de nombreu¬ 
ses taches érectiles cuticulaires , est le troisième exemple d’une coïn¬ 
cidence signalée par M. Chassaignac entre l’existence de taches érectiles 
multiples et l’hypertrophie totale d’un des membres. Le membre infé¬ 
rieur gauche, chez cette jeune fille, présente un volume double de 
celui du membre opposé. 

M. Velpeau demande si le chloroforme a été employé pendant toute 
la durée de l’opération, et si on a laissé persister le sommeil pendant 
un temps aussi long et sans aucune interruption. 

M. chassaignac répond que les choses se sont en effet passées de 
la sorte. A cette occasion , il rappelle que les accidents produits par 
les anesthésiques ont toujours eu lieu au début des inhalations, et que 
le sommeil une fois produit peut être entretenu pendant un, temps 
très-long sans le moindre inconvénient. C’est ce qu’il a déjà fait un 
grand nombre de fois, comme dans l’observation dont il vient de 
parler. Il se sert toujours du chloroforme , et il l'administre par le 
procédé ordinaire. 

M. velpeau. Quant à moi, je n’ai jamais osé aller aussi loin. Une 
seule fois, à l’occasion d’une opération de hernie, j’ai prolongé l’action 
du chloroforme pendant vingt minutes, et j’étais déjà effrayée Je suis 
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enchanté que M. Chassaignac noua ait fait connaître les résultats de 
son expérience. Je serai moins timoré à l’avenir. 

ni. cazeaux. Dans les accouchements, on a déjà un grand nombre 
de fois prolongé l’action du ch'oroforme pendant plusieurs heures, 
cinq-ou six, par exemple, et cela sans aucun danger. Moi-même, dans 
un cas d’éclampsie, j’y ai eu recours pendant plusieurs heures , et je 
ferai remarquer, en passant, que cette pratique me paraît un excel¬ 
lent moyen pour triompher de cette terrible affection. 

M. i.ARREY. M. Sédillot, qui a beaucoup étudié la question du 
chloroforme , a déjà démontré depuis longtemps qu’on pouvait sans 
inconvénient en prolonger l’action pendant un temps fort long. 

Quant à l’augmentation de volume d’un membre, j’ai eu occasion de 
la constater sur deux ou trois soldats. C’est une sorte d’engorgement 
que je suis très-disposé à rattacher à des varices profondes, affection 
qui a été si bien décrite dans ces derniers temps. 

M. de PAUL. M. Cazeaux a parlé des avantages de l’anesthésie dâns 
le traitement de l’éclampsie, et a paru lui accorder une grande con¬ 
fiance. Je crois devoir dire, sans contester l’utilité possible du chloro¬ 
forme, qu’il y a une autre méthode que je considère comme beaucoup 
plus efficace; je veux parler des émissions sanguines à haute dose, 
pourvu qu’elles soient employées en temps opportun. 

M. boinet. L’enfant que je mets sous les yeux de la Société, et qui 
lui a déjà été présenté par moi il y a trois ans, est une petite fille de dix 
ans. A la suite d’une gangrène de la bouche, de fortes adhérences se 
sont établies, qui gênent considérablement le mouvement des mâchoi¬ 
res, et rendent l’alimentation très-difficile. . 

J’ai cru longtemps que ce cas était au-dessus des ressources de 
l’art. Mais dans la dernière séance , M. Verneuil m’a suggéré l’idée 
d’une opération qui aura, je l’espère, un bon résultat. Je me propose 
de faire une section du maxillaire, d’établir une fausse arliculation, de 
procurer ainsi une certaine mobilité et de diminuer notablement la dif¬ 
formité. 

Je tiendrai la Société au courant de ce qui arrivera. 

M. GUERSANT. On se rappelle la petite fille que j’ai présentée il y a 
six semaines, et qui portait trois tumeurs différentes, l’une à la région 
palatine, l’autre sur le bord alvéolaire, et la troisième sur la région 
latérale-du crâne. 

La première a été en grande partie détruite par la cautérisation avec 
le fer rouge; la seconde est dans le même état. Quant à la troisième, 
sur la nature de laquelle les avis de la Société avaient été partagés', 
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je me suis'WécHfô ï'Hnfever'avec l’écràseur, ap^èài’^Voîf 1 ^i , ealàble‘* 
ment pécjiculisée à l’aide d’un doublé fil passé a la base II s’estécoülè 
beaucoup dei sang'jjendaiit l f opéVà*i<5n. 11 jj/.rj* ,u 

Voici 'fâ tumeur, fellé ’èsVcdnslit'ùéë par la péaü notablement Kÿperf 
trophiée et par des cordons volumineux développés dans l^aisëeurét 
au-dessous du derme. 

M, VERNEUir., qui a commencé l'examen de cette pièce , fait.^e- 
marquer q^e ces cordons ne sont autre chose que des blets nerveux 
très-hypertrophiés. C’est la reproduction très-exacte du premier fait 
de pe^enre qu’on doit à M. Depaul, qui avant l’opération de la t ma'adè 
de M. Guersant avait porté un diagnostic que l’examen anatomique 
vient de vérifier. 

— La séance e;t levée à cinq hsures. - 

Ebbatüm. — C’est par erreur que la communication suivante, faite 
par M. ^glpeap dans une des dernières séances, n’a pas été consignée 
dans le dernier procès-verbal. Nous la rétablissons ici. 

M. velpeau. J’ai aussi fait à la Charité un certain nombre d’exqér 
riences. Quatorze ou quinze sujets ont été soumis aux manœuvre^ 
hypnotiques neuf ou dix fois ; on n’a obtenu aucun résultat ; mais dans 
six cas, chez des femmes, il faut le dire, le sommeil a été obtenu de 
manière à ne laisser aucun doute sur la réalité des effets. Pour M. Vel¬ 
peau, la possibilité de produire l’anesthésie n’est.pas douteuse, mais il 
paraît jusqu’à présent que les hommes sont beaucoup moins accessi¬ 
bles que les femmes au développement de ces phénomènes ; il est éga¬ 
lement certain ,que le strabisme convergent supérieur n’est ,pag indis¬ 
pensable, car parmi les sujets qui ont été hypnotisés, un certain nom¬ 
bre l’ont été par une position différente Je l’objet brillant. 

Le secrétaire annuel, Depael. 

Séance du 28 décembre 1859. 

Présidence de M. MahjOli» 

Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté, après 
quelques modifications demandées par MM. Larrey, Guersant et 
Boinet. 

M. le président fait observer que, la question de l’hyprtotiéme ne 
pouvant être convenablement jugée que par des faits; il importe que 
fous Ceux qui feront désormais des expériences tiennent note exacte 
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des jésujtats qu’ils auront obtenus, Çe.sçra le p|us sur moyen d’ar¬ 
river plus tard à une solution définitive. 

M. yerneuil complète la description de, la pièce pathologique 
présentée dans la dernièr^ séance par M. Guersant. Une note démail¬ 
lée sera ultérieurement publiée. 

CORRESPONDANCE. 

M. Broca fait hommage de son mémoire intitulé ! Remdrqheg sur 
Us fractures sptiroides et sur les règenératioris osseuses. Paris, 4859 , 

— M. Larrey offre à la Société, au nom de l’auteur, M. lè docteur 
Tièseire, un mémoire intitulé : "Etudes sur là vipère cornue IMcorne) 
du sud de l’Algérie. Alger, \ 858, in-8°. 

— M. le secrétaire général dépose sur le bureau le neuvième vo- 
lurne' des Bulletins de là, Société de chirurgie. 

It'déposé également sur lé bureau cinq exemplaires du nouveau 
règlement, qui a dû être modifié et réimprimé, pour être mis én 
harfrionie avec lés statuts adoptés par M. le ministre dé l’instruction 
püblique. 

— M. Giraldès offre à la Société, de la part de M. Prescott-Hewett, 
membre correspondant à Londres, le 42 e volume des Médico-chirur¬ 
gical transactions. Lond., 1859, in-8°, et donne une courte indication 
des principaux mémoires chirurgicaux contenus dans ce volume. 

CORRESPONDANCE MANUSCRITE. 

— M. Defer, médecin de l’hôpital civil de Metz, adresse une lettre 
contenant le résumé de ses expériences sur l’hypnotisme. 

— M. Vernëuil présente , de la part de M. Guérineau , professeur 
adjoint'à l’Ecole de médecine de Poitiers, la relation d’une amputa-, 
tion de cuisse pratiquée sans douleur sur un homme hypnotisé. 

Ces deux pièces sont renvoyées à la commission de l’hypnotisme. 

— M. Hala, ex-interne des hôpitaux, docteur en médecine à Rodez, 
demande à être inscrit sur la liste des candidats au titre de membre 
correspondant national, et envoie à l’appui de sa demande un ma¬ 
nuscrit intitulé : Etude sur la résection comparée à l’amputation dans 
les tumeurs blanches du coude. (Commissaires, MM. Huguier, Jarjavay, 
Déguisé.) 

— M. Larrey présente, de la part de M. le docteur Larbès, de Da- 
maran (Lot-et-Garonne), ex-aide-major de l’armée, .une observation 
intitulée : Anévrysme faux consécutif de l’artère tibiale postérieure. 
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Traitement par la méthode d’Anel ou de Hunter, comparée à celle de 
Brasdor. (Commissaires, MM. Larrey, Guérin, Giraldès.) 

M. giraldès complète la description de la tumeur présentée dans 
la dernière séance. 

La structure de la tumeur présentée à la Société, et dont les dé¬ 
tails microscopiques ont été exposés dans le compte rendu de la der¬ 
nière séance, permet d’établir l’ordre dans lequel doit être rangée 
cette production. En effet', la formation cartilagino-osseuse qu’elle 
renfermait et aussi les parois du kyste la rangent à côté des inclu-, 
sions fœtales. 

Des productions de ce genre ont été signalées par les auteurs, et 
je'citerai notainment celle qui a été décrite dans la thèse de Gilles,, 
observée à la clinique du professeur Wutzer, à Bonn, Une production 
de môme nature a été rencontrée par Joube, et l’observation se trouve 
rapportée dans l’histoire de l’Académie des sciences de Paris pour 
l’année 17S4. 

M. cuassaignac communique à la Société une observation très- 
intéressante du docteur Ancelon, de Dieuze. Il s’agit d’un polype du 
rectum, opéré avec succès par M. Ancelon chez un vieillard, au 
moyen de l’écrasement linéaire. Sans contester formellement ce qui a 
été dit sur la fréquence prédominante des polypes du rectum dans 
l’enfance, M. Ancelon exprime l’opinion que cette maladie est beau¬ 
coup moins rare chez les vieillards qu’on ne le pense généralement. 

M. le président rappelle au comité de publication que, d’après 
le nouveau règlement, il doit dans la séance prochaine faire son rap¬ 
port sur les travaux qu’il a eu à examiner. 

Il prie également les rapporteurs des diverses commissions qui sont 
en retard, de se mettre en mesure dans le plus bref délai. 

Enfin, il annonce que la Société va avoir à s’occuper de diverses 
élections. 

• Le bureau a décidé qu’il y avait lieu de nommer cinq correspon- 1 
dants nationaux et huit correspondants étrangers. 

La séance est levée à quatre heures et demie. 

Le secrétaire cmnuel, Depaul. 
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Des inhalations de chloroforme dans les opérations pratiquées sur 
les yeux; par le professeur V. StOeber, de Strasbourg. 

Lorsque, il y a un petit nombre d’années, Jackson fit une de ces 
découvertes qui font époque dans les sciences médicales, une prudente 
réserve accueillit l’emploi des anesthésiques. Peu à peu cependant leur 
usage se répandit, et l’on n’aurait sans doute pas tardé à tomber dans 
un engouement dangereux, lorsque des cas de mort dus aux inhala¬ 
tions d’éther ou de ch'oroforme vinrent arrêter cet élan. 

La connaissance de ces accidents se répandit dans le public. Les 
malades demandèrent moins souvent à être endormis, et les médecins 
restreignirent généralement l’usage des anesthésiques aux opérations 
très-douloureuses et à celles pratiquées sur des individus pusillanimes 
et difficiles à maîtriser. 

Dans la pratique ophthalmiatrique, on n’hésita pas à employer le 
chloroforme pour l’extirpation du globe de l’œil, dans l’opération du 
strabisme pratiquée sur des enfants, dans l’extraction de corps étrangers 
de l’œil sur des sujets très-jeunes ou pusillanimes, etc. (1). Mais on s’en 
abstenait dans les opérations de cataracte, de pupille artificielle et 
aqlres. 

M. le professeur Juengken, de Berlin, ne suivit point celte voie. 
En 1850 il publia un mémoire (É) dans lequel il cherche à démon¬ 
trer, par des faits qui lui sont propres, que la ihlon formation est 
utile et peut être employée sans crainte dans toutes les opérations pra¬ 
tiquées sur les yeux, et notamment dans les opérations de cataracte, 
de pupille artificielle, de ptérygion, d’eclropion et d’entropion, pour 
l’extirpation des chalazes, etc. 

M, Chassaignac, qui paraît ne pas avoir connu les travaux du 
professeur de Berlin, porta la question devant la Société de chirurgie 
le 28 juillet 1852 (3). La communication de M. Chassaignac concerne 
principalement l’action des anesthésiques sur l’œil, et ce n’est qu’aç- 
cessoirement qu’il y est question des avantages qu’on peut en retirer 
dans les opérations de cataracte. 

Enfin, M. White Cooper, dans un article inséré dans le Association 


(1) Voir, pour les premiers essais faits avec l’éther en 1847, un article 
de M. Cunier ( Annales d’oculistique, 1847, t XVII, p. 205) qui se res¬ 
sent des tâtonnements inséparable d’une nouvelle découverte. 

(2) Die Anwendung des Chloroformes bei Augen operationem. Ein 
Send-Schreiken, von D r J. C. Juengken. Berlin, 1850. 

(3) Bulletin de la Société de chirurgie, 3 e vol., p. 37. 
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medical Journal (1), rapporte ce qu’il a observé relativement à rem¬ 
ploi du chloroforme dans la chirurgie oculaire et spécialement dans 
l’opération de la cataracte. 

Malgré les publications de ces honorables confrères, leurs opinions 
ne se répandirent que peu, et l’on continua assez généralement à ne 
pas recourir au chloroforme pour les opérations les plus usuelles de la 
ehirurgie oculaire; C’est qu’en effet on pouvait a priori faire aux Opi¬ 
nions de MM. Juengken, Cbassaignac et Cooper des objections qui se 
résument peut-être dans les cinq points suivants : 

\° L’emploi du chloroforme est par lui-même une opération grave, 
puisqu’elle peut occasionner la mort; on ne doit donc y recourir que 
dans les cas de nécessité absolue ; 

2« Cette néee-sité n’existe point dans la plupart des opérations pra¬ 
tiquées sur les yeux, et qui sont en générât peu douloureuses; 

3v II y a chez les individus non chloroformés, p ur l’exécution de 
certaines opérations, des facilités qui n’existent point chez les anes¬ 
thésiés. Et d’abord la position horizontale est souvent moins favorable 
que la verticale, surtout dans une clinique, où il s’agit de faire voir 
l’opération à beaucoup d’assistants ; 

De plus, dans certaines opérations de cataracte, de pupille artificielle^ 
de strabisme, il est avantageux que le malade puisse diriger l’œil à 
volonté dans,un sens ou dans un autre. Cette faculté se perd par la 
chloroformisation ; * 

4» Si le malade se réveillait avant que l’opération fût achevée, les 
mouvements involontaires qu’il exécuterait pourraient provoquer des 
accidents graves; 

8» L’emploi du chloroforme détermine souvent des vomissements, 
accident fâcheux après l’opération de la cataracte, du staphylôme, etc» 

Ces objections m’ont paru assez sérieuses pour m’empêcher pendant 
plusieurs années de me servir du chloroforme dans les opérations con¬ 
sidérées comme peu douloureuses. Ce n’est qu’au mois d’avril 4854 
que, voulant opérer, par extraction, une femme trè-:-pusilianime dont 
les yeux étaient profondément situés dans l’orbite, j’ai été obligé de 
me servir du chloroforma. L’opération eût été presque impossible sans 
ce moyen. 

Encouragé par le résultat, j’ai depuis lors opéré vingt individus 
chloroformés. C’est le résumé de ce que j’ai vu dans ces cas que je 
viens soumettre à l’appréciation de la Société de chirurgie. 

Je crois cependant devoir commencer par répondre sommairement 
aux objections que j’ai posées à l’emploi des inhalations chlorofor¬ 
miques : 


(1) Annales d'oculistique , i853, t. XXIX, p. 47. 
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-rnh°IIi ne m’est pas démontré que le-<chloroforme bien employé pré» 
sente des dangers tels, qu’il faille renoncer à son usage. Les précautions 
que je prends sont de le faire respirer à distance, par conséquent mé¬ 
langé d’air atmosphérique ; de placer le malade dans la position tHéri- 
aontale, et de ne pas lui permettre de manger pendant les cinq heures 
qui précèdent l’opération. le 

%° On considère comme peu douloureuses certaines opérations, parce 
qu’elles ne nécessitent pas de grandes incisions ; mais l’extraction de la 
cataracte, les opérations de. pupille artificielle, l’ablation des staphv- 
lèmes, paraissent être plus douloureuses qu’on ne le croit générale¬ 
ment. D’ailleurs, si la douleur occasionnée par ces opérations n’est pas 
à comparer à celle produite par la taille, l’arrachement de l'ongle in¬ 
carné, les amputations, elles produisent par contre, chez le malade, 
une appréhension, une anxiété-, qui sont pires que la douleur,-et qui 
sbntîdues, sans doute, à l’importance du résultat à obtenir. Cette crainte 
peut être portée au point de ne pouvoir être surmontée. On a vu des 
malades bien décidés à L’opération s’y refuser au moment Où le mé¬ 
decin allait l’exécuter. 

3° Parmi les avantages qu’on perd par l’emploi de l’aneslhésiqpe, 
j’ai cité en premier lieu la position du malade. Il est plus facile, plus 
agréable de pratiquer les opérations d’oculistique le malade étant 
assis. Les spectateurs suivent mieux les manœuvres de l’opérateur. 
M. Juengken ne rènonce pas à cet avantage : il met les individus soumis 
axix inhalations de chloroforme dans la position verticale, en les faisant 
tenir par des aides. C’est une pratique que je n’oserais imiter ; l’expé¬ 
rience paraît démontrer que les accidents produits par le chloroforme 
sent arrivés plus sauvent aux individus assis qu’à ceux qui étaient 
couchés. Je place donc les malades à opérer dans la position horizon¬ 
tale, Le salut du malade doit l’emporter sur la commodité de l’opérateur 
et des assistants; > 

Un antre avantage qu’on perd effectivement par la chloroformisation-, 
c’est de pouvoir-faire diriger l’oeil, par la volonté du malade, dans le 
sëns lè plus-favorable à l’opération. Il y aura à examiner si l’emploi 
des-anesthésiques ne nous domie pas, dans certaines circonstances, 
des facilités et des avantages qui conlre-balancent ce qu’il nous fait 
perdre, 

4° 11 est certain aussi que si le malade se réveillait au milieu d’une 
opération, comme par exemple l’extraction de la cataracte ;s’il faisait 
alors des mouvements involontaires violents, des accidents sérieux, 
l’écoulement de l’humeur vitrée dans l'exemple cité, pourraient en 
résulter. 11 faut donc que le chirurgien prenne ses précautions pour 
parer à cetinconvénient. Le plus sûr moyen consiste dans l’emploi des 


inhalations jusqu’à résolution complète. On verra quelle est l’impor¬ 
tance de ce précepte lorsque je parlerai de l’opération de la cataracte 
par extraction. 

5° Le vomissement, qu’on redoute tant, est rare lorsque le malade est 
à jeun; je ne l’ai vu que deux fois chez mes malades opérés de la ca¬ 
taracte ; dans ufi de ces cas il ne s’est manifesté que trente-six heures 
après l’opération et doit être attribué à d’autres causes qu’au chloro¬ 
forme. 

Effets des inhalations de chloroforme sur les yeux. 

Les avantages et les inconvénients de la chloroformisation dans cer¬ 
taines opérations pratiquées sur les yeux peuvent se déduire de l’effet 
que les anesthésiques produisent sur l’organe jde la vue. Les faits que 
j’ai observés ne confirment pas toutes les assertions de M. Chassaignac. 
Je laisse aux observations ultérieures le soin de rectifier les erreurs 
dans lesquelles nous avons pu tomber. Je me borne à dire ce que 
j’ai vu. 

Lorsqu’on a poussé l’inhalation du chloroforme jusqu’à la résolution 
complète des muscles des extrémités, qu’il n’existe plus ni roideur, ni 
sensibilité, on étàit en droit de croire que les muscles de l’œil devaient 
également se trouver dans le relâchement. Aussi ai-je été étonné de 
voir qu’il n’en était pas ainsi. En voulant écarter les paupières, j’ai 
souvent été arrêté par une certaine résistance due aux contractions de 
l’orbiculaire des paupières, qui se trahissent d’ailleurs aussi par les 
clignotements qu’on observe. Il a fallu dans ces cas continuer les inha¬ 
lations pour obtenir la résolution de ce muscle, qui paraît par consé¬ 
quent résister plus longtemps à l'action des anesthésique^ Ce muscle 
n’est cependant pas le dernier à se contracter; son relâchement étant 
obtenu, lorsqu’on écarte les paupières on trouve très-souvent l’œil di¬ 
rigé en haut et la cornée en partie cachée sous la paupière supé¬ 
rieure. Cet effet n’est pas constant : chez beaucoup de malades, l’œil 
se tient dans une position normale, la cornée placée au centre de la 
fente palpébrale. Peut-être qu’en continuant les inhalations obtien¬ 
drait-on le relâchement du muscle droit supérieur, comme on obtient 
celui de l’orbiculaire ; c’est une supposition que je fais, et dont je n’ai 
pas vérifié la justesse, car la contraction du droit supérieur cédant à 
une légère traction ne m’a jamais empêché d’opérer. On sait d’ailleurs 
que cette position est celle de l’œil pendant le sommeil. 

On est en droit d’attribuer également à une chloroformisation incom¬ 
plète la contraction de tous les muscles de l’œil et la fixité du globe 
qui en résulte. Ce phénomène a été signalé par M. Chassaignac, con¬ 
sidéré par lui comme constant, et dû à l’emploi du chloroforme. I! 
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est probable qu’il est le résultat de la période d’excitation et qu’il dis¬ 
paraît aussitôt que survient le relâchement de l’orbiculaire ; car dans 
mes opérations de cataracte je ne l’ai jamais observé. J’ai trouvé, au 
contraire, le plus souvent une flaccidité très-grande des muscles, 'telle, 
qu’on est obligé de fixer de globe de l’œil pour l’empêcher de suivre 
l’impulsion que lui donne le kératotome. L’absence totale de contraction 
et même de tonicité se manifeste quelquefois d’une manière très- 
sensible à la suite de l’extraction du cristallin. La cornée s’affaisse 
alors pour s’appliquer à l’iris et au corps vitré, au point de former 
une dépression considérable à la surface antérieure de l’œil. Sur un 
des malades opérés à la clinique ophtalmologique de notre Faculté, ce 
phénomène a été porté très-loin et a frappé tous les assistants, 

Le relâchement des muscles du globe de l’œil est même l’effet le 
plus important que nous devons chercher à obtenir dans l’extraction 
de la cataracte ; c’est lui qui empêche la blessure de l’iris et l’écoule¬ 
ment de l’humeur vitrée, ainsi que je le dirai en parlant de la chloro¬ 
formisation appliquée à l’opération de la cataracte. 

On a signalé la dilatation de la pupille comme effet de l’agent anes¬ 
thésique. Dans les cas où je n’avais pas instillé une solution d’atropine, 
j’ai vu que la pupille était modérément dilatée et à peu près immobile. 

Avantages et désavantages des inhalations de chloroforme 
dans les opérations d’oculistique. 

L’anesthésie, la résolution musculaire, l’absence de congestion qui 
en résulte, tels sont les avantages de l’emploi du chloroforme dans la 
chirurgie oculaire. L’absence de mouvements volontaires, le réveil trop 
prompt et les contractions involontaires qui l’accompagnent, les vomis¬ 
sements , voilà ses inconvénients. 

L’anesthésie évite au malade les douleurs et l’anxiété. La résolution 
musculaire rend certaines opérations plus faciles et empêche quelques 
accidents. L’absence de congestion est favorable quant au résultat 
définitif. 

D’un autre côté, l’impossibilité d’exercer les mouvements volontaires 
rend quelques opérations plus difficiles. Le réveil trop prompt et les 
vomissements peuvent amener des accidents fâcheux. 

En parcourant les principales opérations dans lesquelles je me suis 
servi du chloroforme, on pourra en déduire ses indications. 

Je ne parlerai point des opérations dans lesquelles on n’emploie le 
chloroforme que comme anesthésique, pour éviter aux malades des 
douleurs très-vives : telles sont l’extirpation du globe de l’œil, la des¬ 
truction du sac lacrymal par de3 caustiques. 
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Dans tes opérations mbin3 douloureuses dont 1 je -vais parler; ctest 
bien plus la résolution musculaire qui nous importe que l’anesthésie; 
proprement dite. ‘ 

4° Examen des yeux. — Tous les praticiens savent combien il est 
difficile d’examiner les yeux chez les malades affectés de blépharoJ 
spasme, et chez ceux, les enfants surtout, qui appréhendent cette in- 1 
vesligalion. Il est cependant essentiel dans certains cas de savoir àn 
juste quelles sont les altérations que nous cachent les paupières. Le 
chloroforme nous offre un moyen facile de procéder à cet examen. 
Pendant l’épidémie d’ophthalmie purulente qui a régné dans le service! 
des enfants malades de l’hôpital civil de Strasbourg, j’ai eu recours à 
ce moyen avec M. le professeur Tourdes, chargé de cette clinique, sur 
un assez grand nombre d’enfants. Le chloroforme agit si : vite sur ces 
petits 'malades, qu’on peut s’en servir sans perdre trop de temps; et 
en leur évitant l’anxiété qui accompagne toujours les tentatives, sou¬ 
vent infructueuses, que fait le médecin pour examiner le globe dë l’tëil. 

2° Corps étranyers dans l’œil. — L’extraction des corps étrangers 
de l’œil est parfois difficile chez les adultes ; elle est quelquefois im - 
possible chez les enfants, à cause de la résistance qu’ils opposent lors¬ 
qu’on approche de l’œil. La chloroformisation enlève cette difficulté. IL 
y a quelques années on m’adressa, d’une ville voisine, un garçoff de 1 
dix ans, d’une force extraordinaire. Il avait un fragment de capsule 
fulminante dans la cornée, et plusieurs médecins n’avaient pu le maî¬ 
triser pour lui enlever ce corps étranger. L’emploi du chloroforme fut, 
à la vérité, difficile, six personnes purent avec peine maintenir le ma¬ 
lade pour rendre possible l’inhalation. Mais une fois le malade endormi, 
l’extraction du fragment de capsule fixé dans la cornée ne présenta plu# 
aucune difficulté. 

3» Strabisme. — L’opération du strabisme, comme l’extraction deS 
corps étrangers, présente des difficultés insurmontables chez les per¬ 
sonnes pusillanimes. Aussi avait-on autrefois renoncé à opérer les en¬ 
fants assez âgés pour ne pas pouvoir être maîtrisés. Le chloroforme 
fait disparaître cette contre-indication : avantage incontestable; car on 
sait que plus le strabisme persiste et plus la vue s’affaiblit à l’œil qui 
louche. 

Chez les adultes qui ne craignent pas beaucoup l’opération, je préfère 
cependant la pratiquer sans me servir du chloroforme. L’Opération eét 
alors plus facile ; le malade peut diriger son œil dans le sens qu’OU lui 
indique; et la section du muscle étant faite, on peut s’assurer immé¬ 
diatement du redressement plus ou moins complet de l’œil dévié. 

•4 n Entropion et ectrapion. — Ces opérations sôntassez douloureuses. 
Dans, quelques cas, la contraction musculaire est gênante. C’est ce'qui J 
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adieu surtout dans l’ectropion spasmodique. Dans un cas de.ce genre, 
jlni réçeminent, fait l’ablation du bord des paupières supérieures, sui-i 
vant la méthode de Jaeger, avec une facilité que certes je n’aurais pas 
eue sans l’usage du chloroforme. Comme il s’agit dans ces cas d’en¬ 
lever les bulbes de tous les cils, on est obligé de procéder avec len¬ 
teur ; la douleur qui ep résulte augmente la contraction de l’orbicu- 
laire, d’où des difficultés qui font échouer l’opération ou en rendent le 
résultat, incomplet. 

8° Staphylômé. — L’ablation du staphylôme de la cornée a pour but 
principal de remédier à une difformité souvent hideuse. Il importe, à 
cçt effet, que l’opérateur en enlève une portion assez considérable 
pour que la maladie ne se reproduise plus et que l’œil ne soit plus sail¬ 
lant; qu’il soit même plus petit que l’autre lorsqu’on veut faire porter 
qn œil artificiel. 11 arrive alors dans certains cas que la contraction 
musculaire chasse brusquement le cristallin, et à sa suite le corps vitré. 
Dans ce cas, l’œil se réduit à un petit moignon qui se cachera dans le 
fond de l’orbite, ne soutiendra plus les paupières et ne sera plus ca¬ 
pable d’imprimer des mouvements à l’œil artificiel. 

Lorsque le malade est chloroformé', cet écoulement de l’humeur vi¬ 
trée n’a pas lieu, les muscles étant dans le relâchement. Des observa¬ 
tions ultérieures sont cependant'nécessaires pour déterminer si des 
vomissements provoqués par le chloroforme ne pourront pas donner 
lieu à cet accident. 

6» Pupille artificielle. — La contraction des muscles de l'œil, les 
mouvements involontaires de cet organe, dus à l’anxiété qui s’empare 
des malades, rendent souvent très-difficiles les opérations de pupille 
artificielle. Il arrive, surtout dans l’opération par excision, qu’au mo¬ 
ment où l’on tire l’iris au dehors de la plaie cornéenne, la douleur qui 
en résulte fait faire au malade des mouvements involontaires qui dé¬ 
tachent l’iris du crochet ou de la pince et rendent l’opération incom¬ 
plète , ou forcent l’opérateur à faire de nouvelles tentatives pour saisir 
le voile irien. 

L’emploi du chloroforme rend donc l’exécution de celte opération 
plus facile et plus sûre. Un inconvénient de la chloroformisation dans 
ces cas, inconvénient déjà signalé par M. Juengken, c’est la difficulté 
de rendre l’incision de la cornée assez grande, l’œil ne présentant au¬ 
cune résistance au couteau. J’y remédie en fixant le globe de l’œil au 
moyen d’une pince avec laquelle je saisis la conjonctive au côté opposé 
à celui dans lequel je plonge le kératotome. 

7° Cataracte. — De toutes les opérations pratiquées sur les yeux, il 
n’en est pas de plus importante que celle de la cataracte. J1 s’agit ici 
pour le malade, comme dans l’opération de la pupille artificielle, d’y 



voir, ott decne pas pmoift Qn comprend- Vaexi'été Vlans lâquaië'sëdrmi- 
vent les personne* les plus courageuses au moment’de se soumettre à 
une opération «tant dépend"tout leur avenir. Ne soyons donc pas éton¬ 
nés des Contractions musculaires involontaires que nous obsëïvëfirdstos 
ces eas j et des inconvénients qui en résultant. 

Le premier obstacle qui Se présenté souvent, c’est le spasme (loi! 
panpières; il rend leur écartement difficile. Surmonté d’abord' par 
Paide-chargé de relever la paupière süpêriéüfie, il' se répré'doît fftrbl- 
quefoîs avec assez de foree pour arracher da paupiêté au déî^ê' ttë 
l’aide, et arrêter le chirurgien an milieu de manœuvres'dêlicatcs.Un 
a cherché à prévenir cet accidëht en faisant fixer la phupiêropar Télê- 
vàtoiredè Petiier, ou un ophthalmostat quelconque. Mais ces inétriiréunis 
tendent trop la conjonctive et exercent par là une cettainé présSiori Sur 
l’deit, pression qui peut avoir de grands inconvénients, silrtout 'dfàns 
l’extraction. De plus, l’instrument ne peut pas toujours êtrë dégagé 
assez vite sans froisser plus ou moins le globe de l’œil. 'LeS opéMbtiré 
préfèrent donc généralement, dans I’éxtraction, faire SOtileVbVIÏpau¬ 
pière- a« moyen du doigt. 

Les efforts dé l’aidé pour écarter les paiipièfëS âinsi contràét^ 
produisent, d’ordinaire, dans l’œil uh état de congéstion qui jôëuf tic. p<fê 
êtrè innocente au mômerit où I’ofi fttit à l’œil une blessure èjui^'déter¬ 
mine née inflàtnttiatlérf plus oii nioins vive. "’j 

La contraction musculaire présente un inconvénient beaucoup pjus 
grave ehcore. Les fflusdeS droits tendus compriment lé gfobe cfé 
; ls potisfe'ént d'afriêfé'en âVant lè ébntëriü de la coque octrfaire, ét'én 
ont sortir une partie lërstjü*Uiie ouverture est faite à là cornée. tta'fa 
■juéVqubfois l’écoülemenf d'une partie ou de la totalité de l’huinour 
à'4'uéiîtàé"fivafit qüè l’ëXcisiôri dë la cériile soit achevée^; d’iris u le 
jtôHë dëvànt le tranchant du côùtëau; t’opëràléur ne petit Achever fa 
séètrôn 1 de la Cornée qu'avec difficulté, ou en emportant une portion 
dé’l’ffls. -Il tfëh' est même pas toujours quitte à si bon marçhel’Én 
effet, si fa contraction persiste, il n’est pas râpe d é Voir là''sortie'du 
cMëÜàitin'êtrë' fiùivie d’un flot d’humèiir vitrée,’ J èt J T’iris faire h'ernje 
etttre les lèvrôs de la plaie. 

Cfië Icèîdënfs sont si bien connus, qu’il est inutilé que j’en démontré 
la fréqtiencë. fis ne sont pas à craindre dans rabaissement, ni'ijlbns'fe 
brtiielnëfrt.'Bfatè dans cés ittéthodes opératoires, la tënsiqn.müsculairej 
d’après l’opinion de M. Juengkeh, rend rabaissement ptiis difficilefa¬ 
vorise la rotation du cristallin autour do l’aiguille, et empêche les 
mbuVé’ments de'l’instrument d'être aussi libres 'qu’ils'doivent Vetré 
pour dilacérer et broyer le cristallin. 

Si pour ces dernières opération!]! nie fioree à citer 1 opinion du pto - 
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fesseur de Berlin, c’est que jusqu’à présent je ne me suis servi qu’une 
fois du chloroforme pour pratiquer l’abaissement et le broiement. Ces 
opérations me paraissaient trop simples pour m’engager à recourir à 
l’anesthésie. Je ne veux pas nier néanmoins qu’il n’y ait dans l’opinion 
de M. Juengken quelque chose de plausible; je me propose même de 
m’en assurer lorsque j’aurai à employer ces méthodes opératoires sur 
des individus irritables et pusillanimes. Je dirai cependant que, dans 
le cas unique où j’ai employé ce moyen, le cristallin n’a été abaissé 
qu’avec difficulté, après s’êtrô roulé plusieurs fois autour de l’aiguille. 

Je ne parlerai par expérience que de l’extraction pendant le sommeil 
chloroformique. Je l’ai pratiquée, dans l’espace de quatre mois, dix 
fois par kératotomie inférieure, et deux fois par scléroticotomie; ces 
deux derniers cas concernent des cataractes secondaires. 

Pour pratiquer ces opérations, je fais coucher le malade sur un lit 
en face d’une croisée. Un aide est chargé de l’administration du chlo¬ 
roforme, que je surveille moi-même aussi longtemps que je ne suis pas 
occupé autrement. Cette chloroformisation est poussée jusqu’à la réso¬ 
lution complète, qu’on reconnaît à l’absence de toute contraction des 
paupières, lorsqu’on cherche à,les écarter. Alors la compresse chargée 
de chloroforme est enlevée, mais l’aide continue à observer le malade, 
et à la moindre contraction musculaire il fait aspirer de nouveau l’a- 
nesthésiquë. M. Juengken fait autrement : la résolution étant obtenue, 
il place la compresse imbibée de chloroforme sur la bouche du ma¬ 
lade, afin d’empêcher le retour des contractions pendant l’opération. 
Cette pratique a des avantages incontestables, puisqu’elle maintient ia 
résolution; mais elle présente aussi de grands dangers. 

Un second aide écarte les deux paupières. Avec une pince à dents de 
souris, je saisis la conjonctive vers la partie interne et supérieure du 
bord de la cornée, pour tirer l’œil en bas, lorsqu’il est trop porté 
vers le bord orbitaire supérieur, et pour le fixer. Ce mode de maintenir 
le globe oculaire né m’a jamais paru avoir d’inconvénient ; je le pré¬ 
fère à celui adopté par d’autres opérateurs, qui font fixer l’œil par un 
aide, lequel saisit la conjonctive en haut et en dehors, le chirur¬ 
gien abaissant lui-même la paupière inférieure. En effet, un aide, même 
peu intelligent ou peu habitué à ces manœuvres, abaissera toujours 
bien plus facilement la paupière inférieure qu’il ne fixera convenable¬ 
ment le globe de l’œil. Il vaut mieux que le chirurgien se charge lui- 
même des parties plus difficiles de l’opération. 

Le lambeau inférieur de la cornée est taillé comme on le trouve dé¬ 
crit partout. Immédiatement après on incise la capsule; les muscles 
ne se contractant pas, il est inutile, avant de procéder à ce temps de 
l’opération, de laisser reposer le malade. 
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Le.çijsj.ajjin, ne sort jsmfiiâ spontanément; une. légère, pressipn spr 
la partie intérieure du globe, par l’intermédiaire de la paupière infér 
rieure, suffît pour en opérer la sortie. On s’assure que le lambeau de 
la cornée est bien appliqué, et on ferme l’œil au moyen de bandelettes 
de taffetas gommé; j’applique par-dessus une couche de ouate et une 
compresse longuette, afin d’empêcher le malade, à son réveil,,;de se 
froisser l’œil par des mouvements inconsidérés, que j’empêche en 
outre en lui faisant tenir les mains par un aide jusqu’au réveil com¬ 
plet. J’enlève ensuite la compresse et le coton, à moins que le malade 
ne soit rhumatisant; dans lequel cas je laisse son œil bandé comme fi 
vient d’ètre dit. Dans le cas contraire, je lui fais faire des fomentations 
froides sur l’œil opéré. 

L’extraction de la cataracte secondaire par la sclérotique ne présente 
lien de particulier. 

En faisant d’après le procédé que je viens de décrire l’extraction 
de la cataracte, j’ai trouvé à l’emploi du chloroforme des avantages et 
des inconvénients. Il s’agit donc de les examiner et de voir de quel 
côté penche la balance. 

Sur un individu anesthésié, l’écartement des paupières est facile et 
peut être fait par l’aide le moins expert, sans que nous soyons obligé 
de nous servir d’élévatoirè ou d’ophthalmostat. 

L’œil étant immobile, on plonge le kératotome exactement dans le 
point de la cornée qu’on a choisi. 

Chez aucun de mes opérés, l’humeur aqueuse ne s’est écoulée avant 
que j’eusse achevé la section de la cornée. H en est résulté que ja¬ 
mais l’iris ne s’est placé devant le tranchant du couteau, et n’a été 
blessé. 

Le cristallin n’est jamais sorti spontanément ; il a fallu exercer une 
légère pression sur le globe de l’œil pour le dégager. Jamais la sortie 
du cristallin n’a été suivie de l’écoulement d’une portion du corps vitré, 
ni du prolapsus de l’iris. 

Ces résultats sont évidemment dus à l’absence de contraction des 
muscles de l’œil. La position du malade sur le dos fait que le corps 
vitré et l’iris tendent par leur, propre poids à rester dans le fond de 
l’oeil. D’ailleurs, l’humeur vitrée, étant renfermée dans les cellules de 
l’hyaloïde, ne s’écoule jamais à moins que cette membrane ne soit.pu- 
verte, ou que la pression que les muscles droits exercent sur le globe 
ne soit assez forte pour chasser le corps vitré par l’ouverture faite à la 
coque oculaire. 

C’est donc à tort qu’on a reproché à la kératotomie inférieure de 
donner plus facilement, lieu à l'écoulement de l’humeur vitrée que la 
kératotomjo supérieure,. attendu, dit-on, que, dans la première, les 
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lois de la pesanteur doivent déterminer cet écoulement. Que l'ouver¬ 
ture faite à la cornée siège à la partie inférieure ou supérieure, dès 
qu’il y a une pression a tergo assez forte, il faut que l’humeur vitrée 
s’échappe. Cette pression n’existant pas, le corps vitré n’aura aucune 
tendance à s’échapper, à moins que l’hyaloïde n’ait été déchirée. Ce 
fait, que l’expérience et le raisonnement avaient mis pour moi hors de 
douté, se trouve confirmé par les nouvelles observations recueillies sur 
des individus chloroformés. 

Ces résultats sont également contraires à l’opinion de M. Chassai- 
gnac. Ce chirurgien distingué a soutenu en effet que,'sur les individus 
chloroformés, l’œil est maintenu immobile par la tension des muscles 
droits, et que le chloroforme a sur ces muscles une action opposée à 
celle qu’il exerce sur tous les autres ; il relâche ces derniers et il tend 
les premiers. Notre honorable confrère déduit de là que l’opération de 
l'extraction est rendue plus facile. 

Cette tension, je ne l’ai vue que sur des individus incomplètement 
chloroformés. Si elle existait, elle présenterait de grands dangers; il 
faudrait renoncer à l’emploi du chloroforme dans l’extraction de la ca¬ 
taracte , car on s’exposerait à l’écoulement presque infaillible de l’hu¬ 
meur vitrée, et au prolapsus de l’iris. 

Lorsque la chloroformisation est complète, le globe de l’œil est au 
contraire d’une mobilité telle, que pour faire l’incision de la cornée on 
est obligé de le fixer soit avec une pince, soit avec les doigts. 

Cette absence de contraction facilite singulièrement l’extraction do 
la cataracte chez les individus dont les yeux sont profondément situés 
dans l’orbite. Chez eux l’opération toujours difficile est rendue impra¬ 
ticable, dans certains cas, par la tension des muscles, qui enfonce l’œil 
davantage encore et rétrécit la fente palpébrale. Les inhalations do 
chloroforme, en relâchant les muscles, empêchent que ceux-ci ne re¬ 
tiennent le globe oculaire avec force dans le fond de l’Orbite, et don¬ 
nent à la fente palpébrale toute son étendue. Ce que l’on gagna en fa¬ 
cilité dans l’exécution des manœuvres opératoires est vraiment consi¬ 
dérable. 

Si, dans l’opération de la cataracte par extraction, 16S inhalations de 
chloroforme présentent des avantages réels, on ne peut nier que cette 
pratique n’entraîne aussi des inconvénients. 

11 est fâcheux qu’on soit obligé de pousser les inhalations jusqu’à la 
résolution de tous les muscles, ceux de l’œil résistant je plus longtemps. 
Pour obtenir cet effet il faut quelquefois un temps considérable. Si l’on 
commence l’opération et que la résolution ne soit pas complète, on est 
arrêté par les contractions de l’orbiculaire et des muscles de l’œil ; ou, 
Ce qui est plus grave, les contractions surgissent au milieu de l’opéra- 

19. 
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tion; le , eto urgienj est »b)i gé de s’arrêter jusqu’à «S qu’une nouvelle 
dose d.e eblorpfox'me ait replongé le malade dans la résolution. 

M. Juengken, ainsi que, je l’ai déjà dit ^prévient, *e dernier wr 
coavénieeti en plaçant une compresse imbibée de chloroforme suc la 
bouche et le nez du malade, pendant tout le temps de l’opération; 
pratique efficace sans doute, mais que je n’ose imiter à cause de ses 
dangers. B9 | üo b enu ôvi onq I 

Il est surtout essentiel de prolonger les inhalations jusqu’à résolu? 
tion complète, afin que celle-ci ait une durée suffisante pour permettre 
au médecin d’achever l’opération sans se hâter. Il ne devra pas ou¬ 
blier néanmoins que les contractions peuvent renaître subitement, et 
l’jélève chargé de l’administration du chloroforme ne doit pas perdre de 
vue le.malade, et lui présenter la compresse aussitôt que le moindre 
symptôme d’excitation ou de contraction se fera sentir. 

Un des premiers de mes opérés au moyen du chloroforme se trou¬ 
va^ dans une résolution complète. L’extraction du cristallin s’était 
faiteauec la plus grande facilité. J’entr’ouvris les paupières pour m’as¬ 
surer de la position convenable du lambeau, lorsque dans le même 
instant «neroideur tétanique se manifesta dans les muscles antérieurs 
iju><trone et du cou, au point de soulever la tête et la poitrine. Cette 
contraction existait sans doute en môme temps dans les muscles de 
l’œil, et donna lieu à un écoulement instantané et considérable d’hu¬ 
meur vitrée. 

Le vomissement, qui est si rare à la suite des opérations par extrac¬ 
tion, s’observe plus souvent après l’usage du chloroforme, Surtout 
lorsque les inhalations ont dû être prolongées. C’est un inconvénient 
grave. Chez un de mes malades qui, à la vérité, avait consommé une 
quantité considérable de chloroforme avant de tomber dans la résolu¬ 
tion, des vomissements se sont manifestés quelques heures après l’o- 
pération, et ont produit une hernie incomplète de l’iris. Cette mem- 
!br#ne s’est engagée entre les lèvres de la plaie ; il en est résulté une 
cioatrisatioa lente et une déviation de la pupille. 

Le vomissement est rare lorsque les malades sont à jeun, et que la 
résolution s’obtient vite. M. Juengken prétend que cet accident est 
bien moins dangereux quand il est produit'par le chloroforme, que 
dans les cas où il survient spontanément. Je ne sais sur quoi le profes¬ 
seur dé Bprlin base cette assertion ; l’effet mécanique doit être le même ; 
dans les deux cas, la procidence de l’iris et l’écoulement de l’humeur 
vitrée peuvent en être la suite. Seulement, il est vrai de dire que le vo¬ 
missement dû au chloroforme n’entraîne pas les accidents inflamma¬ 
toires. qu’on observe dans les cas où ces vomissements sont produits 
par, une blessure de,l’iris. 
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L’usagede la glace avant l’inhalation du chldrofoHwee» après leré- 
veil du malade, recommandé par M. Juengken comme préservatif ! du 
vomissement, n’est pas un moyen infaillible, 
i Les opérés avec chloroformisation aecusent géwéralement one dou¬ 
leur modérée dans'l’oeil à leur réveil et durant les premièrés heures , 
ce qii’habiluellement ne font pas les opérés Son anesthésiés. Cela tient 
peut-être à ce que ces derniers, ayant éprouvé une douleur plus vive 
pendant l'opération, ne sentent'pas assez la douleur cbnséeutivè jihur 
eti faire mention. 

Un dernier inconvénient de la résolution^ musculaire a été signalé 
par Juengken. L’œil étant flasque, la cornée non tendue, il arrive 
facilement qué 1 l’opérateur donne trop peu d’étendue à l’inoision de la 
Crimée; Il suffit de signaler la possibilité de cet inconvénient pour le 
faire disparaître. ; 

Telles sont les considérations que l’observation des faits tm’P suggé¬ 
rées concernant remploi des inhalations de chloroforme dans les Opé¬ 
rations pratiquées sur les yeux. Je vais les résumer et en tirer des 
conséquences dans les propositions suivantes : 

I» Dans les opérations qui se pratiquent sur les yeux, les inhalations 
du chloroforme sont employées soit comme anesthésiques, soit peur 
produire la résolution musculaire. 

2° Comme anesthésiques, elles peuvent s’employer non-seulement 
dans les opérations très-douloureuses, mais même dans celtes dans 
lesquelles la douleur est peu vive, mais l’anxiété considérable. 

3° Les inhalations de chloroforme ne produisent la résolution des 
muscles de l’œil que postérieurement à celle des muscles des ex¬ 
trémités. 

4° Comme résolution de l’action musculaire, ces inhalations sont 
-utiles dans les cas dans lesquels l’anxiété des malades produit des 
contractions gênantes ou fâcheuses : par exemple, lorsque chez des 
enfants il est essentiel d’examiner toute l’étendue de la conjonctive ét 
de la cornée, ou d’extraire des corps étrangers; et lorsqu'il s’agilde 
pratiquer à des individus pusillanimes l’opération du strabisme, Idê la 
pupille artificielle, ou l’extraction du cristallin. Dans Cette dernière 
opération, la résolution musculaire est surtout inutile lorsque l'œit eèt 
profondément situé dans l’orbite. 

5° Dans l’extraction de la cataracte, la résolution musculaire em¬ 
pêche le prolapsus de l’iris et l’écoulement de l’huméur-Vitk'e. 

6° Dans cette dernière opération, les inhalations de chtorofrii*:nè ne 
■sont pas toujours sans inconvénient. Elles doivent'êWè poufSSéé^drès- 
loin pour déterminer la résolution des muscles de l'œil, qui souvent 
s'obtient difficilement. La contraction musculai»e péht’èë produire peà- 
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dant l’opération. Le vomissement peut être déterminé par le chlo¬ 
roforme, 

7° Les inhalations de chloroforme présentent donc des avantages 
réels dans l’extraction de la cataracte chez des individus pusillanimes 
et irritables. Elles sont inutiles et peuvent être désavantageuses chez 
des malades calmes et à système nerveux peu impressionnable. 

Rapport de M. B. X.ARREY à la Société de Chirurgie, aur un 

ouvrage intitulé : Mémoire sur l'amputation de la cuisse dans 

l’articulation de la hanche, par M. W. Sands Cox, de Birmin¬ 

gham. — Commissaires MM. Lenoir, Richet et Larrey, rap¬ 
porteur*. 

La Société de chirurgie a reçu un Mémoire sur l’amputation de la 
cuisse dans l’articulation de la hanche, de la part de M. le professeur 
Sands Cox, de Birmingham, pour obtenir le titre de membre corres¬ 
pondant. One commission composée de MM. Lenoir, Richet et Larrey, 
a été chargée de rendre compte de cet ouvrage; et .c’est le rapport 
de la commission que j’ai l’honneur de soumettre au jugement de la 
Société (1 ). 

Le Mémoire de M. Sands Cox, imprimé à Londres en 1845, forme un 
fascicule in-folio d’une cinquantaine de pages, imprimé avec luxe, et 
comprenant quelques planches, dont deux principales, et des tableaux 
statistiques de l’amputation de la cuisse dans l’articulation de la hanche. 

Un cas de guérison remarquable obtenu par l’habile chirurgien de 
Birmitogham a motivé pour lui la publication de ce travail. Il en offre 
ladédicaceà sir James Thomas Law, chancelier du diocèse de Litchfield, 
sous les auspices duquel fut construit l’hôpital de la Reine. C’est à des¬ 
sein que nous mentionnons cette dédicace, comme un de ces dignes 
témoignages de reconnaissance trop souvent oubliés. 

L’analyse exacte du Mémoire nous permettra de suivre l’auteur 
dans tous les développements qu’il a donnés à son œuvre. 

M. Sands Cox commence par l’histoire à peu près complète de l’am¬ 
putation de la cuisse dans l’articulation de la hanche, à dater de 1739 
jusqu’à 1845. L’expérience des guérres passées démontre que cette 
grave opération, tout en comptant quelques succès, sinon primitifs, 
du moins consécutifs, a été assez rarement pratiquée autrefois, 
excepté dans le3 hôpitaux. On compte même de hautes autorités chirur¬ 
gicales qui l’ont proscrite ; et d’autres, comme Percy (2), qui n’en ont 
même point parlé. 


(1 ) Bulletin de la Société de chirurgie, séance du 26 décembre 1855. 
(2) Manuel du Chirurgien d’armée, Paris, 1792. 





M. Cox expose successivement l’idée de la désarticulation dé la 
cuisse, conçue par M. Morand, et son application simultanée en 4739 (1.) 
par Volher, chirurgien-major des gardes à cheval du roi de Daneriiatk, 
et par Puthod, chirurgien suisse; l’examen de leurs Mémoires par 
Ledran père et Guérin fils, la proposition faite en 4 713 par Ravaton (2) 
d’y recourir dans les cas de plaies d’armes à feu de la partie supé¬ 
rieure de la euisse, avec fracture comminutive du fémur, mais l’im- 
pSéfeiKTité à’Kifdé là faire’, par l’oppdsitiéii d’autres chirurgiens, sur 
un gendarme qui avait eu le fémur fracturé près du trochanter et mou¬ 
rut plusieurs jours après ; le choix de cette question proposée de nou¬ 
veau eh 4756, pour premier sujet de prix, et renouvelée en 4759, par 
l’Académie royale de chirurgie, d’après l’initiative et l’insistance de 
Morand ; l’indication de douze essais insuffisants envoyés pour la pre¬ 
mière fois à l’illustre compagnie, et la seconde fois de trente-quatre, 
dont plusieurs offraient un certain mérite, et dont dix-neuf ou vingt 
étaient favorables à la pratique de 1) opération; le double prix adjugé à 
Barbet (3), qui en démontra le mieux la possibilité, les indications, les 
avantages et le mode opératoire, subordonné en général aux cas par¬ 
ticuliers; les essais de Goursault, Moublet, Lefébure, Puy et Lecomte, 
annexés au Mémoire du lauréat ; et les arguments de celui-ci, fondés 
sur l’élimination totale d’une cuisse atteinte de sphacèle par ergotisme, 
chez un jeune garçon d’Orléans, qui survécut pendant quinze jéurs à 
cette désarticulation spontanée. 

M. Cox indique ensuite une opération faite avec succès parPérault, 
de Saint-Maure (4); une autre, sans succès, par Kerr, de Northamp- 
ton (5); et il rappelle que Pott, ainsi que Callisen, a condamné cette 
pratique, pendant que Bilguer (6), chirurgien général de l’armée prus¬ 
sienne , la défendait exceptionnellement et avec d’autant plus d'âuto- 
rité qu’il repoussait davantage les amputations des membres, 

M. Cox démontre aussi que, malgré les efforts de quelques chirur¬ 
giens éminents, une opinion défavorable à la désarticulation de la 
cuisse avait généralement prévalu, jusque vers le commencement de 
ce siècle, alors que plusieurs opérations de ce genre furent entreprises 
avec succès par des chirurgiens français des armées de la république. 


(1) Prix de l'Académie royale de chirurgie, t. IV, 1778. 

(2) Chirurgie dCarmée, 1768. 

(3) Prix de l’Académie royale de chirurgie, t. IV, 1778. 

(4) Médecine opératoire de Sabatier, t. III, 1811. 

(5) üuncan’s Medical Comment., t. IV, London, 1779. 

(6) Dissertation sur l'inutilité de l'amputation des membres, Irad. par 
Tissot; Paris, 1764. 



P<Hi8nyhretel». (Ji0WîOçHts» (i) de A. Blandin, chhrorgiéfr distingué ides 
STfl^eaiBépuMoainea, en 4794;: un de Pert-otypen» 1798 ; un autre de 
Mulder» et un autre encore de Wenddstadfc, en 1799. 

■ Notre savant-confrère de 1 2 3 Birmingham reproduit ensuite text«eHé4 
ment sept observations de Larrey (2), en insistant sur l’intérêt qu’itny 
rattache,La Société me permettra de réunir et de résumer sommairei 
ment tes observations de mon père, éparses dans ses ouvrages' et 
peut-être oubliées aujourd’hui. 

Première observation, datant de 1793. — Un soldat de l’armée du 
Rhin avait eu la cuisse mutilée dans son tiers supérieur, avec fracture 
npmmnuitiyqdu fémur, par un gros projectile. La déssrticulationtdii 
membre, faite, aussitôt à l’ambulance volante, fut suivie d’un calme de 
•quelques heures; mais la fatigue et les secousses d’un transport-forcé 
an milieu, de la nuit et dans la saison rigoureuse de l’hiver provoquèrent 
4eg accidents bientôt mortels. 

)h Deuxième observation. —Un officier de l’armée d’Égypte fut apporté 
de là tranchée du siège de Saint-Jean-d’Acre, avec une blessure 
énorme de JaLcuisse droite, résultant d’unéclat de bombe. La dilacé¬ 
ration du membre, la fracture comminutive du fémur jusqu’au grand 
tqochanter,>et,la lésion de l’artère fémorale, ayant provoqué une abon¬ 
dante hémorrhagie, nécessitèrent la désarticulation immédiate du 
membre. Aucun accident primitif ne survint, mais l’encombrement 
de l’ambulance où fut placé, à l’insu du chirurgien en chef, un ma¬ 
lade atteint de la. pe=te et couché sur la même.litière de paille que 
l’ampulè, provoqua tout à coup chez celui-ci de funestes accidents. 
La gangrène envahit le moignon dans la nuit du sixième au septième 
jour, et entraîna rapidement la mort. 

Promème observation. — Un jeune tambour avait eu, au dernier 
assaut de Saint-Jean-d’Acre, la cuisse droite emportée dans sa partie 
moyenne par un éclat de bombe. Le fracas du fémur s’étendait jusque 
dans l’articulation, avec désorganisation des chairs. Le blessé avait 
perdu,beaucoup de sang, se plaignait d’atroces douleurs. La désarti¬ 
culation delà cuisse immédiatement et aussitôt suivie d’un sommeil de 
.quelques heures. Mais la nécessité de faire évacuer cet amputé avec 
les autres le-fit succomber en route. 

Quatrième et cinquième observations. — Deux soldats de la garde 
impériale avaient été blessés l’un et l’autre, à la bataille d’Eylau, pdr 
de gros prqjectiles qui, en fracassant le fémur près de la hanche, avaient 


(1) Médecine opératoire de Velpeau, t. 1 er , 1832. 

(2) Mémoires de chirurgie militaire, t. II, III et IV; Paris, 1812-1817. 

(3) Et Clinique chirurgicale, t. III, 1829. 



— 207- 

profondéraeirt dilacéré les chairs: La '‘granité dè* té muMlatiM" ’dèins lèé 
dèux! bas pétait telle- que l’athprirtation tsènibtait d'HbeM' i mil® er* 1 fflHë 
elle était réclamé 1 © avec tant d’ins'anéé et de douleiicpaccès {SëWtM 
blefcsés, qu’elle fut enfin pratiquée s©^ heures 1 'après: Le prerrîier 
amputé tomba bientôt dans un état de lipothymie et ttidümt troîé 
heures après. Le second lui survédat seulement fûsqu’auiendertfafn.' 

Sixième observation. — Un soldat russe avait eu, au combat de 
Witepsk, la cuisse gauche désorganisée par un/boulet de canon. Le 
fémur était brisé en éclats, jusqu’au trochanter, et les parties Mcfllcs 
s» trouvaient détruites dans les deux tiers de l’épaisseur du membre. 
L’amputation coxo-fémorale, jugée indispensable, fut pratiquée à TiW- 
tanta Aucun accident ne survint jusqu’au vingt-cinquième jôur ; la'suppiî- 
ration s’était bien établie ; les ligatures s’étaient détachées du•Sèpitlëltfe 
bu onzième jour, et déjà la cicatrisation était tr ôs-avahcéd; : lorsque lés 
subsistances vinrent à manquer; le malheureux amputé, n’avact phfs 
qu’une alimentation « suffisante et de mauvaise qualité, fht àCtOitft de 
dyssenterie et mourut d’épuisement du vingt-neuvième ad ifeiftièftiè 
jour de l’opération, avec un grand nombre d’autres blessés. r ' 

Septième observation. — Un sous-officier de dragonS' avait du'fh 
cuisse gauche mutilée par un boulet à la bataille de la Môskowà: Lë 
projectile avait dilacéré les muscles dans la région trochantéfiennè, tt 
fracturé le fémur en éclats jusque dans l’articulation coxo-féittorate, 
mais sans léser l’artère crurale. Le blessé, ayant perdu peu dé sang fet 
n’offrant point de symptômes de commotion, sè trouvait dans l’étà’t te 
plusfavorable à la désarticulation qui fut faite immédiatement, comme 
les autres amputations du même genre, par la méthode à latnbeata 
modifiée. Nul accident primitif ou consécutif ne survint , ét ; f’a Cicatri¬ 
sation était presque complète, lorsque l’opéré, ayant dû ètre évaèàé à 
grande distance, parvint à Witepsk, puis à Orcha, oùle chiruCgiur,- 
major de l’hôpital constata sa guérison. Mais on le perdit de VUe ert- 
suite, s-ns qidaucun renseignement précis ait été donné sur lerésUlfôt 
ultérieur de cette désarticulation. On serait cependant autorisé à la 
considérer comme un cas de guérison. 

Ajoutons à ces faits que; lorsqu’il lut son mémoire à l’Académie dès 
sciences sur l’amputation de la cuisse à son articulation supérieure, 
Larrey (4} présenta en même temps un soldat de l’armée française 
blessé à la bataille de Waterloo et amputé à Bruxelles par Guthriè, 
chirurgien en chef de l’armée anglaise; L’opération, faite le lendemain 
de la'blessure dans des conditions favotablcs, avait eu un plein suc- 


• (1) Procès-verbaux inédits de l'Académie des sciences , séance du 
10 février 1817. < • ' 
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cès; et l’amputé a survécu pendant de longues années à l’hôtel'des 
Invalides. ' 

M.Sands Cox signale, parmi les succès obtenus, deux opérations de 
Millingen {<), une autre de Brownrigg (2), et il ajoute à ces faits ceux 
de Guthrie, Astley, Cooper, Orthon, Bryce, Delpech,-Macfarlane, 
Rossi, Joeger, .Mott, Hysern, Baudens, Mayo, Syme, fédillot et Al- 
cock, en donnant à l’appui les indications bibliographiques nécessaires. 

Mais, par contre, il rapporte les nombreux insuccès de cette opéra¬ 
tion pratiquée par Ravaton, A. Blandin , Larrey, Guthrie, H. Thomson, 
Kerr, Badley, Baffos, Cole, S. Cooper, Emery, Blicke, Handyside, 
Korseniewi-ko, Roux, Brownringg, BromBeld, Dieffenbak, Brainard, 
Peliken, Walther, Smith, Dupuytren, Clot-Bey, Gensoul, Krimer, 
Gouraud, Delpech, Velpeau, Gerdy, Vidal*, Eerst, Syme, Liston, 
Brodie, F.Blandin, Porcienko, deGraè'ff, Pelletan, Brocke,Brownley, 
Carmichael et Alkock. 

L’ordre chronologique n’est nullement suivi dans cette triste no¬ 
menclature, qui semble offrir au hasard les noms d’un si grand nombre 
de chirurgiens entraînés fatalement à pratiquer la plus redoutable de 
toutes les amputations. Il faut dire cependant que la bibliographie des 
observations est faite avec beaucoup de soin et accompagnée d’un 
aperçu sommaire de chacune d’elles. Cette partie de l’ouvrage, par 
l’érudition même de l’auteur, aurait déjà un grand mérite, ne fût-cè qu’au 
point de vue historique du sujet. 

M. Sands Cox examine ensuite les causes qui peuvent justifier l’am¬ 
putation de la cuisse dans l’articulation de la hanche, à savoir : 

4° Les fractures et les luxations compliquées ou d’autres blessures 
graves de la tête du fémur, de son col ou de sa partie supérieure, 
avec ouverture de l’articulation, fracas de l’os, dilacération des vais¬ 
seaux, des nerfs et des tendons, auxquels cas, selon lui, l’opération 
doit être pratiquée de préférence immédiatement ou avant les accidents 
consécutifs; 

2° L’arrachement de la cuisse par des machines et tous les désordres 
de ces grandes mutilations réclament aussi la désarticulation primitive. 
Dans celte classe peuvent se placer les plaies d’armes à feu au 
voisinage de l’articulation, l’ablation du membre par un boulet de 
canon, etc.; 

Nous avons vu, dans un précédent rapport sur le Mémoire de 
M. Legouest (3), que les indications de l’amputation coxo-fémorale, 


(1) Journal de médecine de Vandermonde, t. II; Paris, 1759. 

(2) Ateriü’s operative Surgey; London, 1825. 

(3) Mémoires de la Société de chirurgie, t. V, 1859. 
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doivent être bien modifiées en ce qui concerne le3 blessures compli¬ 
quées de l’extrémité supérieure de la cuisse par armes à feu ; - 

3° La gangrène de la cuisse par cause interne et externe mêtae âvdiht 
sa délimitation, s’il s’agit 3e la gangrène traumatique. Bien peu de 
chirurgiens sans doute se décideraient, dans des conditions semblables, 
à désarticuler le membre ; 

4° Là carie et l’ostéonécrose intéressant la partie supérieure du fé¬ 
mur, mais devant subordonner aussi l’opération à l’âge et à la consti¬ 
tution des sujets ; 

5° L’exostose et fhyperostose avec altération profonde ou ramollis¬ 
sement des partiés molles, lorsque toute autre ressource de guérison 
manque; 

6° Diverses tumeurs qui ne sont pas toujours, suivant M. Çox, de 
nature maligne, à savoir: l’ostéosarcome, l’ostéostéatome, le spina 
ventosa, lorsque ces tumeurs ont détruit la texture du membre et al¬ 
téré assez profondément la constitution pour menacer la vie. 

« Dans toutes ces circonstances, dit l’auteur, l’opération n’est pas 
seulement justifiable, elle soutient l’opérateur dans l’espoir de la gué¬ 
rison; mais en même temps il est nécessaire, avant de se résoudre à 
ce parti décisif, de réfléchir très-mûrement sur les cas dont il s’agit» 
en vue de ses résultats ultimes, et de bien considérer l’âge, la com- 
plexion et les forces du patient. Nous devons peser attentivement les 
conséquences contraires à la vanité de dire: J’<.i fait, celte opération. » 

M. Sands Cox, dont nous venons de traduire les sages conseils, re¬ 
produit ensuite des remarques anatomiques importantes pour l’opéra¬ 
tion. 11 rappelle d’abord la conformation générale de l’articulation de 
la hanche, et retrace ses divers moyens de repère; il énumère som¬ 
mairement les muscles de cette région, décrit les rapports des vais¬ 
seaux, eu égard aux accidents d’hémorrhagie et au mode de compres¬ 
sion applicable, et il termine par quelques mots sur la disposition des 
nerfs. 

Arrivant à l’opération, M. Sands Cox retrace les trois méthodes 
d’après lesquelles l’amputation coxo-fémorale a été pratiquée, à savoir : 
les méthodes à lambeaux circulaire et ovalaire, en rappelant que la 
ligature préalable de l’artère fémorale, préconisée par plusieurs chi¬ 
rurgiens, n’a pas été admise par d’autres qui ont préféré la compression 
de l’diaque externe sur l’os pubis. 

11 indique assez sommairement la méthode circulaire, d’après 
Abernethy, de Grtë'f, Krimer, Collts et Veitch(4), ainsi que la mé- 

(i) Edinburg medical Journal, t. III, 1807. 




tbode ovalaire, selon MM. Comuau ,-Seoutette®, Bdmasiet’MâJgclignec(f)? 
Mais il rappelle longuement la méthode à lambeaux, aveo'8e8 ! prdcédéS 
ou modifications ^suivant Larrey, Guthrie, Delpech, DupuytJren, ILa- 
louette, Kerst, Plantade, Ashmead, Lisfranc, Baudens, en rappelant 
que l’opération peut-être pratiquée à un seuil lambeau, ou à deux 
lambeaux, soit: antérieur et. postérieur, soit externe et. intertte. ’ - 

H décrit d’abord en. particulier l’opération de Larrey, qti’un sentii 
ment de réserve notisiempêcherait de reproduire, mêime sommaire¬ 
ment, si on ne l’avait quelquefois mal compris. Nous en résumerons 
seulement les principaux temps, d’après l'auteur lui-’même (2j!ti> 

On. suppose que la blessure ou la maladie de la cuisse! laisse les 
parties voisines de l'articulation assez intactes pour permëttré<tle tarifer 
méthodiquement les lambeaux. Le blessé doit être couché surdiee 
table étroite garnie d’un matelas, et avoir la tête élevée subun oreiller 
L’opérateur se place au côté interne de la cuisse, et fait prédlalle- 
ment la- ligature dë l’artère crurale au-dessôus du pli de Laine,'«n 
comprenant la veine dans l’anse du fil , serré sur un petit rouleau-de 
sparadrap. U taille ensuite un lambeau externe et postérieur; puis le 
lambeau interne et antérieur, proportionnellement à l’intégrité.!deg 
parties molles; il découvre le cô'é interne de l’articulation, dont il 
coupe la capsule, et fait luxer la tête du fémur en dedans; il divisede 
ligament interarticulaire, les attaches tendineuses des muscles rota.^ 
teurs de la cuisse, ainsi que des muscles fessiers, pour compléter le 
second lambeau. Les artères.fessière et ischiatique, étant coupées, 
sont liées immédiatement ; on réunit les fils de ces ligatures à l’angle 
inférieur de la plaie, tandis que la ligature de l’artère et de la veine 
fémorale est maintenue sur le bas-ventre. Une petite bandelette db 
linge imbibée d’huile est placée dans la cavité cotyloïde et ressert en 
bas entre les lèvres de la plaie. Quelques points 1 de suture entrecoupée 
maintiennent en contact les deux lambeaux soutenus encore par des 
bandelettes intermédiaires, par un linge fenêtré et' cératé recouvrant 
toute l’étendue de la plaie, par de la charpie, des compresses et un 
bandage approprié. 

Une planche de la clinique chirurgicale retrace l’aspect dBS deux 
lambeaux avant et après la désarticulation. 

M. Sands Cox expose ensuite le procédé de Lisfranc, puis le procédé 
de Guthrie et enfin celui de Béclard, à peu près reproduit par Baudens, 
L’auteur du Mémoire ajoute qu’il a modifié lui-même le mode de faire, 
en combinant ensemble les procédés de Béclard.et de,Lisfranc, et qufil 


(1)' Cosfello, the Çyclopedià of jirnctical Surgery, p. II, London, 1837. 
(2i Clinique chirurgicale, f. Ill, 1829. 
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erç J» [démonstration dans ses coure de Chirurgie, pendant inné! 
période-fls seizeans. ■> ' - M. 

Il rappelle^ que tes grandes objections à l’amputation de la hanche 
ont été la difficulté de combattre l’hémorrhagie et le ohoe imprimé au' 
système nerveux par l’opération elle-même. Il considère le compres¬ 
seur artériel de Signorini, de Padoue, comme ayant surmonté la 
première difficulté, pendant qpie la seconde est bien diminuée par la 
rapidité avec, laquelle le membre peut être détaché, à l’aide d’un 
dtaubte'latnbeau antérieur et postérieur. Il fait remarquer à cette occa¬ 
sion que, s’il est absurde de mesurer le talent et le savoir d’un chirur¬ 
gien--au temps qu’il emploie pour faire une opération, la célérité 
cependant est trè3-appréciable dans certaines circonstances comme 
celle-ci. Notre honorable confrère applique spécialement cette remarque 
aux méthodes circulaire et ovalaire. 

- H déorit après cela le compresseur artériel qui ressemble à un fer à 
cheval,èt consiste en deux plaques ou rondelles fixées aux extrémités 
tics-branches d’une sorte de eompas d’épaisseur, qui se resserrent ou se 
relàohent par un simple ressort à vis, en s’appliquant avec assez de 
justesse sur les vaisseaux pour arrêter complètement la circulation 
artérielle ; sans empêcher le retour du sang par les veines. M. Cox se 
moBtre si satisfait de cet instrument qu’il en signale les avantages dans 
une longue note, dont l’analyse serait une digression inutile. Rentrons 
Uvec lui dans le sujet. 

La'première partie de ce savant Mémoire se complète par la des¬ 
cription avec planches du mode opératoire adopté par l’auteur. En 
iroici le résumé sommaire : Le patient est couché de manière que les tu¬ 
bérosités de l’ischion dépassent un peu le bord de la table. Le com¬ 
presseur est appliqué sur l’artère iliaque externe, à son passage sur 
le corps du pubis, et la cuisse est partiellement fléchie ; l’opérateur, 
-placé en dehors et armé d’un couteau long et étroit à double tranchant, 
le fait pénétrer profondément, d’une main sûre et hardie, au-dessous 
de l'épine iliaque antéro-supérieure, et le fait glisser en travers du 
fémur, parallèlement à lui, et un peu au-dessous du ligament de 1 Pou¬ 
part, de manière à passer sous les muscles de la région antérieure et 
interne de la cuisse, au-dessoüs aussi des vaisseaux fémoraux superfi¬ 
ciels et profonds , pour ressortir à un pouce environ au-dessous de la 
marge de l’anus. Le couteau est alors dirigé sur le trajet de la face an¬ 
térieure du fémur de trois pouces à trois pouces et demi, en proportion 
du, volume du membre ; et il ressort ensuite en bas et en avant à travers 
les téguments. C’est ainsi que le lambeau antérieur est formé. Il faut 
tailler immédiatement le lambeau postérieur'et comprimer te3 .vais¬ 
seaux, c’est-à-dile les artère? fémorqles, superficielles et profondes. 
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Le membre est alors abaissé et tourné en dehors, la capsule articu¬ 
laire se présente, elle est ouverte, et le ligament rond est coupé. La 
tète de l’os est dégagée de la cavité cotyloïde par un léger mouvement 
de rotation en dehors, et le couteau pénètre dans l’articulation. La face 
postérieure de la capsule, les muscles extenseurs de la cuisse attachés 
au grand trochanter, et les petits muscles rotateurs insérés dans là 
fosse digitale du même point, sont alors divisés par l’instrument qui 
s’incline en bas, s’arrêtô à la surface postérieure du fémur, à trois pouces 
environ ou trois pouces et demi, et achève ensuite la section des té¬ 
guments en bas et en arrière, complétant ainsi l’opération. Les vais¬ 
seaux du lambeau postérieur sont d’abord liés, et ensuite ceux des 
lambeaux antérieurs. Beaucoup de chirurgiens recommandent que la 
membrane synoviale et le cartilage de la cavité cotyloïde soient déta¬ 
chés; mais M. Cox pense avec raison que c’est une mauvaise pratique 
et souvent une cause de suppuration et de maladie de l’os. Le cartilage 
et la membrane synoviale doivent contracter une inflammation adhé- 
sive de la même manière que les autres parties molles, et la sécrétion 
sera suspendue. On coupe les nerfs aussi haut que possible, car s’ils 
étaient compris dans Ja cicatrice de la plaie, ils causeraient la plus 
vive souffrance, non-seulement pendant la durée du traitement, mais 
même après la guérison de la plaie. Telles sont les quelques remarques 
ajoutées par M. S. C;x à la description de son procédé, que nous avons 
cru devoir reproduire à peu piès littéralement. 

Les avantages qu’il lui attribue sont d’abord une grande sécurité 
contre l’hémorrhagie, ensuite la rapidité avec laquelle l’opération est 
pratiquée, enfin la manière parfaite avec laquelle les lambeaux peuvent 
être taillés ^pour se mettre dans le rapport le plus favorable à 1a réu¬ 
nion, si bien qu’ils sont susceptibles de s’appliquer l’un à l’autre 
aussi exactement que s’ils étaient en contact pour leur propre poids. 

M. Sands Cox expose ensuite avec beaucoup de détails un cas d’am¬ 
putation coxo-fémorale qui lui appartient, et dans lequel il a en recours 
avec succès au procédé dont nous avons reproduit l’exacte description. 
Une simple analyse de ce fait suffira pour en faire apprécier l’intérêt. 

Une jeune femme âgée de vingt-trois ans, Elisabeth P..., couturière, 
est admise à l'hôpital de la Reine, à Birmingham, le 20 juillet 4842, 
et placée dans les sal'es de M. S. Cox. Elle a subi l’amputation de la 
cuisse gauche immédiatement au-dessus du genou, quatorze ans au¬ 
paravant , pour les conséquences d’une maladie de l’articulation fémoro- 
tibiale; c’était à l’hôpital général,où elle est restée environ deux mois, 
sans qu’à sa sortie son moignon fût entièrement cicatrisé. Les tégu¬ 
ments autour de la cicatrice se sont ulcérés un mois après, et il s’est 
formé à la face postérieure du moignon une substance extrêmement 
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douloureuse ; les,téguments, six ans après l’opération, se sont indurés, 
épaissis, en même temps que la malade éprouvait la sensation d’épin¬ 
gles , d’aiguilles plongées dans le moignon ; des excroissances fongueuses 
SU sont développées plus tard à sa surface, et les douleurs sont deve¬ 
nues de plus en plus vives. Un traitement chirurgical dut être repris 
huit ans après l’opération, et jusqu’au mois de novembre 1848; puis 
jusqu’à une nouvelle admission de la malade à l’hôpital en juillet 1844, 
tous les moyens locaux ont été employés sans résultat durable. 

Le moignon à cette époque offre l’état suivant : décoloration blan¬ 
châtre de la peau et consistance cartilagineuse de ce tissu dans l’éten¬ 
due de trois ou quatre pouces; aspect en quelque sorte vitreux de la 
cicatrice; excroissances fongueuses, d’une teinte livide, proéminant 
sur différents points de la surface; avec exhalation de sang et de li¬ 
quide senieux au moindre contact; intégrité des téguments au-dessus 
du moignon ; point de veines variqueuses, point de ganglions engorgés. 

La malade, dans de bonnes conditions physiques et morales, a 
même de la disposition à l’embonpoint. Tout traitement local est de¬ 
venu inutile. M. Cox songe enfin à l’amputation de la cuisse dans l’ar¬ 
ticulation coxo-fémorale, il consulte à cet égard ses confrères, qui sont 
tous d’accord avec lui sur l’opportunité de l’opération. Elle est prati¬ 
quée enfin le 1 er novembre 1845, par la méthode à double lambeau 
antérieur et postérieur, telle qu’elle a été décrite par notre habile con¬ 
frère de Birmingham, et avec l’assistance des professeurs et des chirur¬ 
giens du Coliége royal. 

Suit la description détaillée de l’amputation, du pansement et des 
soins secondaires, puis le compte rendu, jour par jour, de l’état de la 
jeune opérée, qui avait montré un courage plein de confiance et de 
résignation. 

Un mois après, quoiqu’elle ait beaucoup souffeit et éprouvé divers 
accidents, elle se trouve enfin dans un état fort satisfaisant; la cica¬ 
trisation avance de plus en plus, et, vers la fin du deuxième mois, elle 
est complète. La guérison, assurée en définitive, se consolide progres¬ 
sivement; la cicatrice linéaire suit le contour du moignon de la hanche, 
comme l’indique la planche du frontispice de l'ouvrage ; et aujourd’hui 
enfin, dix ans révolus aprè3 l’opération, Élisabeth P... jouit d’une 
excellente santé. 

M. Cox ajoute à cette longue mais intéressante observation quelques 
remarques pour démontrer d’abord la nécessité de l’opération. d’après 
la nature spécifique de la maladie, son développement progressif et 
l’état de souffrance extrême de la patiente. Il rappelle ensuite que 
l’amputation coxo-fémorale était justifiée par le siège et l’étendue du 
mal, sans complication d'état variqueux de la cuisse ni d’engorge- 
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ment des ganglions de l’aine, sans trouble enfin des fonctions ni des 
sécrétions naturelles. L’aspect du moignon a d’ailleurs confirmé le 
diagnostic et l’opération. 

Voici maintenant le résumé des caractères anatomiques de la ma¬ 
ladie. Jusqu’à une certaine distance du genou, toute l’épaisseur des 
téguments est indurée, d’une consistance cartilagineuse et d’une blan¬ 
cheur nacrée. Examinée au microscope, sa structure est cellulo-vâscu- 
laire, parsemée d’une myriade de petits globules et de corps fusi¬ 
formes, tels qu’ils ont été observés par Muller dans diverses tumeurs. 
Les tissus cellulaire et adipeux très-abondants, très-denses, sont 
entrecoupés de bandes fibreuses. Les muscles, avec une apparence 
granuleuse, sont ramollis, entremêlés aussi de bandes fibreuses, et 
atteints de dégénérescence graisseuse. Les artères fémoraleS i superfi¬ 
cielle et profonde ne sont pas dilatées, et les branches musculaire et 
perforante injectées se terminent à un réseau qui se distribue dans les 
téguments et dans les excroissances fongueuses. Les nerfs aboutissent à 
des renflements bulbeux ; celui du grand sciatique est ausssi gros qu’une 
noix, grisâtre, dur et vasculaire ; des bandes fibreuses émanent et se 
perdent dans le tissu adipeux. 

Pour ce qui est du tissu osseux, l’articulation ilio-fémorale est tout 
à fait saine, mais une matière ossifique, acérée, aiguë, se trouve dé¬ 
posée à la surface inférieure du fémur. La planche anatomo-patholo¬ 
gique du Mémoire donne une idée claire de cette description. 

Quant à l’opération en elle-même, M. Cox fait observer.que, s’il eût 
essayé de la faire en sciant le col du fémur, il aurait manqué d’une 
suffisante étendue de téguments intacts sur les parties latérales et en 
arrière. Il se vit même obligé de comprendre dans le lambeau posté¬ 
rieur une excroissance fongueuse, qui fut complètement détruite après 
par le caustique. Il rappelle à ce sujet, d'après un fait antérieur 
d’Astley Cooper (1), les pénibles angoisses du chirurgien, prolongeant 
l-’amputation de la cuisse dans le col du fémur; amputation d’où résulte 
plus d’épuisement et de danger que par la désarticulation. 

Pour ce qui regarde l’appareil, les lambeaux ont été simplement 
mis en contact par des bandelettes adhésives, soutenues elles-mêmes 
à l’aide d’un bandage assujetti autour des reins, et modérément com¬ 
pressif, afin de prévenir le spasme musculaire efl’hémorrhagie consé¬ 
cutive. Un point de suture appliqué à l’angle externe de la plaie avait 
pour but de maintenir les lèvres en lambeaux en place et de prévenir 
l’accès de l’air dans 'la cavité cotyloïde. 

Un mot enfin du traitement médical. L’opium, si préconisé par 


(1) Lettre d’Astley Cooper & l’auteur, p, 10 du Mémoire, 30 juin 1831. 
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quelques chirurgiens anglais, a éi^ajjgiini^ré avec ménagemqn.tiisiplre 
habile confrère doute fort de ses propriétés dans les circonstances or¬ 
dinaires après les opérations. Ce médicament peut diminuer passagère¬ 
ment la souffrance et i’irritatiQij, mais la dépression, produite par ^on 
emploi fait plus que contre-balancer ses bons effets, il ralentit en même 
temps les sécrétions viscérales du chyle. 

f* M. S. Çox ajoute à cela que les règles hygiéniques d’habitation, de 
température, d’alimentation, ont été soigneusement observées. 11 pense 
que la suppuration, fréquemment entretenue dans le moignon, résulte 
souvent aussi de l’administration peu judicieuse des stimulants, d’après 
l’idée fausse de donner du ton à l’économie et d’en faire supporter les 
chances au malade. 

« £our,conclure , dit M. Cox, j’ai tâché d’enregistrer avec soin les 
circonstances de cette observation; et si ce Mémoire peut servir, à la 
considération sérieuse du sujet et à l’adoption de l’opération, dans les 
pas de nécessité, j’en suis bien amplement récompensé.» 

C’est aussi à votre commission, Messieurs, de vous dire que si son 
rapport peut vous faire apprécier complètement un travail trop peu 
bonnu en France, le rapporteur ne regrettera pas la peine de vous avoir 
offert la longue ahalyse et parfois la traduction littérale du savant Mé¬ 
moire de notre confrère de Birmingham. 

N’oublions pas que l’auteur a joint à ce travail deux tableaux sta¬ 
tistiques dont l’importance ressort à première vue : c’est d’abord le 
tableau des opérations suivies de succès depuis *774 jusqu’en*84l, 
et comprenant vingt-six cas avérés. C’est ensuite le tableau bien triste 
deé insuccès depuis *748 jusqu’en 1843, et s’élevant, dansicette pé¬ 
riode d’un siècle, à cinquante-huit faits publiés; Où parviendrait cè 
nombre s’il comprenait tous les faits malheureux passés sous silenee? 

Ces deux tableaux représentent successivement et par colonnes la 
ddte,’ le nom de l’opérateur, le sexe et l’âge des sujets, la causé 
de l’amputation, la méthode opératoire, le résultat et la sooéce dé 
lktbServàtion. Un tableau supplémentaire indique les résultats géttéfiux 
dans la classe civile et dans la c'asse militaire, chez les principales 
nations. 

Ces relevés statistiques, les plus complets dont nous ayons eu con¬ 
naissance (avant ceux de M. Chenu);- (4), laissent regretter, en raison 
même de leur utilité, que l’auteur n’ait pas recherché un point essentiel, 
dans tous les faits signa'és par lui, pour en former une colonne de plus 



. (I) Recherches statisüqmt Survies imputations de la campagne de 
Crimée (travail encore inédit). 
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dans ses tableaux. Nous voulons parler de l’époque à laquelle la désar¬ 
ticulation de la cuisse a été pratiquée, afin de différencier les résultats 
des amputations primitives de ceux des amputations consécutives, dans 
les cas surtout dè blessures compliquées par armes à feu. 

Mais cette lacune a été remplie par notre nouveau collègue M. Le- 
gouest, dans son Mémoire sur la désarticulation coxo-fémorale au 
point de vue de la chirurgie d’armée. Ce travail, dont le rapporteur de 
celui-ci vous a également rendu compte (1), a eu le mérite de compléter, 
en partie du moins, les importantes recherches de M. Sands Cox. Si 
on y joignait l’analyse des faits antérieurs à ceux qu’ils ont cités eux- 
mêmes, celle des cas signalés depuis, et notamment des huit obser¬ 
vations de l’un de nos honorables correspondants étrangers, M. Hei- 
felder père, appréciées par M. Chassaignac (2) dans un rapport à la So¬ 
ciété, on aurait rassemblé tous les matériaux d’une monographie com¬ 
plète de l’amputation coxo-fémorale. 

Votre commission, Messieurs, a-t-elle besoin maintenant d’appeler 
votre attention sur les autres travaux de M. Sands Cox, qui a publié 
divers Mémoires d’anatomie, de physiologie, de médecine et de chi¬ 
rurgie? Faut-il aussi vous dire qu’il occupe une des hautes positions 
chirurgicales de la Grande-Bretagne? Car il est membre de la Société 
royale de Londres, du Collège royal des chirurgiens d’Angleterre, 
doyen de la Faculté de Birmingham, professeur de chirurgie et pre¬ 
mier chirurgien de l’hôpital de la Reine, dans la même ville, et ma¬ 
gistrat du comté de Warwiek? Tous ces titres sans doute vous pa¬ 
raîtront inutiles pour rendre hommage vous-mêmes au mérite de l’émi¬ 
nent praticien anglais. 

En conséquence, Messieurs, et comme seule conclusion de ce rapport, 
votre commission a l’honneur de vous proposer de nommer M. le pro¬ 
fesseur William Sands Cox, de Birmingham, membre correspondant 
de la Société de chirurgie. 

Les membres de la Commission, 

Lenoir, Richet et Larrey, rapporteur. 

La conclusion du rapport est mise aux voix et adoptée. 

Anévrysme traumatique de l’artère radiale. — Compression digitale 

exercée au-dessus et au-dessous de la tumeur. — Guérison; par 

91. Denucé. 

Jean Laville, maçon, âgé de trente-trois ans, est entré le l no¬ 
vembre 1858 dans mon service à l’hôpital Saint-André de Bordeaux 


(1) Mémoires de la Société de chirurgie, l. V, 1860. 

(2) Bulletin de là Société de chirurgie, séance du 22 novembre 1854. 
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(salle 11, u° 2), pour y être traité d’une tumeur anévrysmale qui s’est 
développée fort rapidement et dans les circonstances suivantes : Le 
17 septembre dernier, ce malade revenant du travail, ses outils de 
maçon sur l’épaule, rencontre un obstacle et tombe le corps en avant. 
Instinctivement il étend les bras, et l’un de ses outils, firt lourd et 
tranchant, emporté par la force de projection, vient frapper la face 
antérieure de l’av&nt-bras gauche, au niveau du pouls radial. Il en 
résulte une plaie qui s’accompagne d’hémorrhagie et détermine une 
syncope de trois heures de durée environ. Quand le malade revient à 
lui, il se trouve tout ensanglanté et constate qu’il existe une plaie 
longue de deux centimètres, et dont la direction est un peu oblique 
par rapport à l’artère radiale. Un médecin est appelé, il tente la réu- 
nio'n à l’aide de bandelettes de diachÿlon. Quatre jours après, le 
21 septembre, le malade enlève l’appareil. Au premier mouvement 
qu’il veut faire, le sang s’échappe de nouveau de la plaie par jets sac- 
cadés. Un second appareil est appliqué ; en y joint cette fois une pe¬ 
tite attelle longitudinale, maintenue par des circulaires d.3 bande, et 
destinée à exercer une compression continue sur l’artère. Le tout reste 
en place trois semaines environ, c’est-à-dire jusqu’au 13 octobre, A la 
deuxième levée de l’appareil, il na reste qu’une cicatrice très-nette; 
seulement, à son niveau, h peau semble un peu soulevée. Dès lors, 
l’affection suit une marche très-rapide ; la peau se soulève de plus en 
plus et forme bientôt une tumeur dans laquelle des battements se 
montrent parfaitement distincts. 

Le 4 novembre, lorsque j’ai pu examiner le malade, six semaines 
environ après l’accident, voici les phénomènes que j’ai constatés ; A la 
partie inférieure de la face antérieure du radius gauche, il s’est déve¬ 
loppé une tumeur oblongue dont le grand diamètre qui est dans le sens 
de l’artère a quarante-trois centimètres, le petit diamètre ou diamètre 
transversal, trente-deux centimètres, et la projection en avant de la 
face antérieure de l’avant-bras, deux centimètres. 511e n’est pas abso¬ 
lument régulière. La peau, très amincie à sa partie supérieure qui cor¬ 
respond à la cicatrice, forme une sorte de lobule plus saillant, et pré¬ 
sente une légère coloration bleuâtre. La tumeur est manifestement 
pulsatile. Les battements sont reconnus facilement sur toute son éten¬ 
due. Le mouvement d’expansio î y est rendu évident par l’application 
de l'index sur un point de sa surface, et suitout par celle des deux 
index sur deux points diamétralement opposés. A la pression, la tumeur 
est rénitente ; à l’auscultation, on entend un bruit de souffle simple. 
Quand on comprime l’artère humérale, les battements et le bruit de 
souffle cessent immédiatement et complètement. Si la compression est 
portée sur la radiale, un peu au-dessus de la tumeur, les bittements 



sont très-affaiblis, mais le doigt est encore soulevé, quoique très-légè¬ 
rement, d’une manière isochrone aux battements du cœur; et pour les 
éteindre complètement, il faut en même temps comprimer la radiale 
au-dessous de la tumeur. 

La nature anévrismale de celle-ci ne saurait, avec cet ensemble de 
symptômes, être mise en doute. Le 6 novembre, j’institue le trai'ement 
par la compression digitale. Au lieu de faire porter la compression sur 
l’artère humérale, il me paraît plus simple de comprimer l’artère ra¬ 
diale au-dessus et au-dessous de la tumeur. Outre que ce procédé est 
d’une application plus facile, il permet d’éteindre plus rapidement et 
plus complètement les battements dans la tumeur. Les élèves qui sui¬ 
vent la clinique veulent bien pratiquer la compression et se relayer de 
demi-heure en demi-heure, de manière à la rendre continue pendant 
plusieurs heures de suite. Le malade est installé dans un bon fauteuil, 
le bras étendu sur une table préalablement recouverte d’un coussin. 
L’aide, assis à côté de la table, applique les quatre doigts de la main 
droite sur la,partie de l’artère radiale qui est au-dessus de la tumeur, 
les quatre doigts de la main gauche sur celle qui est au-dessous ; les 
pouces prennent leur point d’appui sur la face dorsale de l’avant-bras. 
La compression est commencée à dix heures précises du matin. 

A quatre heures du soir, c’ést-à-dire six heures après, ori interrompt 
un instant la compression pour examiner la tumeur. Celle-ci semble un 
peu moins fluctuante, un peu plus dure et plus inégale, comme si elle 
était en partie solidifiée. Les battements artériels y sont encore dis¬ 
tincts, mais moins forts et moins étendus. A partir de ce moment, on 
constate, chaque fois que les aides se relèvent, que les battemenls 
vont en s’affaiblissant. Vers neuf heures ils cessent complètement. La 
compression avait été pratiquée pendant onze heures sans interrup¬ 
tion. On la continue néanmoins jusqu’à minuit. On remplace la com¬ 
pression digitale par une légère compression mécanique. Un bouchon 
coupé longitudina emeot en deux et enveloppé d’une compresse est 
appliqué sur la partie supérieure de l’artère, une compresse graduée 
sur la partie inférieure; le tout est fixé à l’aide d’une bande modèiè- 
ment serrée. Le malade est reporté dans son lit. Il y rèste jusqu’à six 
heures du matin. Le bandage est alors enlevé. La tumeur est duré 
dans sa partie inférieure; supérieurement, dans le point où la peau est 
amincie, elle conserve une certaine mollesse et une apparence de fluc¬ 
tuation. Il n’existe du reste aucune espèce de battement. Néanmoins, 
et par prudence, la compression digitale est rétablie depuis six heures 
du matin jusqu’à quatre heures du s, ir. Cette seconde séance n’amène 
aucun changement notable dans la tumeur; la main et le poignet se 
trouvent seulement œdématisés ; il reste toujours une partie fluctuante 
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dans la tumeur. Le bandage appliqué la veille est appliqué de nou¬ 
veau. Il est important de remarquer que, pendant ces deux séances de 
compression, qui ont duré la première quatorze heures, et la seconde 
dix heures sans interruption, le malade n’a donné aucun signe de 
douleur. 

Le 8 novembre, le malade a un peu souffert la nuit de la pression 
exercée par le bandage; la main est un peu gonflée; point de batte¬ 
ments dans la tumeur. Celle-ci paraît un peu affaissée, et flétrie au 
niveau de l’affaissement de la peau ; dans la partie inférieure, elle pa¬ 
raît un peu plus dure. Application d’un gantelet sur les doigts. L’ap¬ 
pareil compresseur est maintenu. 

Le 9 et le 4 0, on ne constate d’autre changement que le dégonfle¬ 
ment de la main, et une légère diminution dans le volume de la tumeur. 

Le 11, le point où la peau était amincie semble un peu plus bleuâtre, 
mais moins tendu, plus ridé, plus flétri. Le 42, il se forme à ce ni¬ 
veau une espèce de croûte épidermique qui devient les jours suivants 
un peu plus considérable, et semble renforcer en ce point la consis¬ 
tance de la peau. 

Le 45, le volume de la tumeur a sensiblement diminué. La teinte 
bleuâtre de la peau a disparu. One portion de la tumeur reste cepen¬ 
dant liquide. Il n’a reparu aucune sorte de battement. 

Le 21, la diminution est plus sensible encore; la fluctuation persiste ; 
elle est superficielle; on reconnaît plus profondément des inégalités 
qui semblent dues à l’organisation du caillot, comme si le contenu de 
la tumeur s’était partagé en deux portions : une couche solide pro¬ 
fonde, une Couche liquide superficielle. La compression, maintenue 
jusqu’à ce jour à l’aide du bandage au-dessus et au-dessous de la tu¬ 
meur, est suspendue et remplacée par une compression directe sur la 
tumeur. Une lamelle de carton doublée d’une compresse est appliquée 
sur la tumeur et fixée au moyen de quelques circulaires de bande. A 
partir de ce moment, la tumeur va toujours en diminuant de volume ; 
la portion liquide semble se résorber graduellement. Le 8 décembre, 
il subsiste à peine un peu de saillie au niveau du pouls radial; les 
battements artériels sont sensibles au-dessus de cette espèce de saillie, 
nuis à son niveau, à peine perceptibles au-dessous. Le malade sort de 
l’hôpital le 42 décembre. Je lui recommande de porter pendant quelque 
temps un bracelet de cuir qui maintienne une légère compression. J’ai 
revu ce malade dans les derniers jours de décembre ; il n’y avait plus 
de traces de fluctuation; il n’y avait ni battement ni pulsations, ni 
même de saillie au niveau de l’ancienne tumeur; un toucher attentif 
permettait seul de reconnaître une traînée dure et inégale sur le tra¬ 
jet de l’artère radiale. La guérison était complète. 
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Observation de luxation du coude incomplète en dedans, 
par M. DenuCÉ. 

Lorsque j’écrivais, en 1854, mon Mémoire sur les luxations du 
coude (thèse couronnée par la Société de chirurgie), je n’avais trouvé 
dans la science que trois observations authentiques de luxation en de¬ 
dans (p. 154), et toutes les trois sous la forme de luxation incomplète. 

M. Morel-Lavallée a montré à la Société de chirurgie (séance du 
19 août 1857) un nouveau cas de ce genre. Qu’il me soit permis de 
profiter de l’attention éveillée sur cet ordre de faits par son observa¬ 
tion, pour en présenter un dernier exemple. 

Le 12 avril 1856, M. le docteur Azam, médecin adjoint de l’Asile 
des aliénés, à Bordeaux, me pria de venir examiner avec lui une vieille 
femme de l’Asile, qui s’était démis le coude. 

Cette femme, âgée de soixante-dix-huit à quatre-vingts ans, en proie 
à un délire violent, avait été soumise à la camisole de force. L’acci¬ 
dent est survenu on ne sait par quel mécanisme, à la suite dos efforts 
qu’elle faisait en se débattant, et pendant qu’elle était seule. On l’a 
trouvée en effet le bras pendant au côté du corps ; l’avant-bras à demi 
fléchi sur le bras, avec un peu de gonflement et beaucoup de douleur 
dans la région du coude. 

L’accident était arrivé depuis trois jours lorsque nous examinâmes 
ensemble la malade. Voici l’état dans lequel nous l’avons trouvée : 

1° Attitude. — Le membre est dans la demi-flexion et en demi-pro¬ 
nation ; sa direction semble un peu changée par l’effacement de l’angle 
saillant en dedans que forme naturellement l’épitrochlée. 

2° Déformation. — Nous notons une saillie marquée au niveau de 
l’épicondyle et une forte dépression au-dessous ; la saillie de l’épitro¬ 
chlée a disparu. Elle est remplacée par une saillie située uu peu plus 
haut, qui est manifestement la portion olécranienne du cubitus, avec 
lequel elle se continue sans interruption. En arrière on constate que 
l’olécrâne a son sommet déjeté en dedans ; le tendon du trueps forme 
une corde oblique dans ce sens. On ne trouve aucune saillie notable 
dans le pli du coude. Les trois saillies musculaires qui s’y rencontrent 
offrent quelques modifications : l’externe est effacée; l’interne est pius 
saillante ; la supérieure et moyenne, formée par le biceps et le bra¬ 
chial, est un peu déviée en dedans. 

3° Position respective des os. — En cherchant à travers les parties 
molles à reconnaître la position des extrémités articulaires, on trouve 
d’abord l’épicondyle qui fait en dehors une forte saillie; aü-dessous la 
tête du condyle, libre et facile à circonscrire. L’épitrochlée est au con¬ 
traire effacée. Toutefois, en appuyant fortement le doigt au point où 
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elle doit exister, on se convainc qu’elle est à sa place, Mais profondé¬ 
ment située, comme encadrée et débordée en haut, en arrière et en 
bas par la cavité sygmoïde du cubitus. Le bord interne de cette ca¬ 
vité est sensible sous le doigt, ainsi que le bec olécrânien et le bec co- 
ronoïdien, qui le terminent en haut et en bas. 

En arrière, on constate que l’olécràne est situé en dedans de sa po¬ 
sition normale, que c’est bien lui qui forme la saillie qui est au-dessus 
de l’épitrochlée; la tête du radius, dont on met la position en évidence 
en déterminant les mouvements de pronation et de supination, est en 
dedans du condyle, au niveau de la trochlée, et passant assez facile¬ 
ment par les impulsions qu’on lui donne, en avant ou en arrière de 
celle-ci. 

4° Mensuration. —N’ayant pas de'mesure à notre disposition, nous 
avons néanmoins constaté à l’aide d’un cordon : 

1° Que la distance de l’acromion à l’olécràne et celle de l’apophyse 
styloïde radiale à l’épicondyle sont un peu moindres que du côté sain. 
11 y a donc un léger raccourcissement du membre. 

2° Que le diamètre transversal du coude et la distance de l’épicon¬ 
dyle à l’olécrâne sont plus grands que du côté opposé. Ce qui indique 
bien le déplacement latéral de l’avant-bras vers le côté interne. 

Après cet examen détaillé, il ne pouvait rester aucun doute sur la 
nature du déplacement. C’était bien un cas de luxation incomplète en 
dedans, la seule jusqu’ici qui ait été constatée. 

Lâ réduction a été obtenue avec facilité. Pendant qu’un aide tenait 
le bras solidement fixé, de manière à faire la contre-extension, M. Azam, 
qni s’était chargé de la traction sur l’avant-bras, le ramena préalable¬ 
ment dans la supination, puis dans l’extension sur le bras. Chargé de 
pratiquer la coaptation, aux premiers efforts de traction, j’eus soin de 
ramener le bras en avant et de repousser l’avant-bras en arrière, de 
manière à dégager l’épitrochlée de la cavité sygmoï ie; puis, dans un 
deuxième temps, je portai le bras en dedans, l’avant-bras en delrrs. 
Un craquement se fit entendre ; les os étaient ramenés dans leur posi¬ 
tion normale, ainsi que Iq témoignaient la disparition de la déforma¬ 
tion et le retour des mouvements normaux de l’articulation. 

De la luxation sciatique du fémur, par le docteur Chappelain (de 

Marseille), professeur suppléant de l’École préparatoire de mé¬ 
decine, chirurgien adjoint de 1 Hôtel-Dieu. 

Tous les chirurgiens qui ont étudié les luxations du fémur sur le 
bassin ont admis une première division qui devient le point de départ 
des variétés; divisant la cavité cotylcïde par une ligne verticale, ils 
ont établi des luxations en avant et en arrière comme déplacements 
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normaux, les luxations qui se font directement en haut ou directement 
en bas se présentant dans des proportions infiniment restreintes, et 
pouvant être considérées comme des faits extraordinaires. Les opi¬ 
nions n’ont plus été aussi uniformes quand il a fallu chercher les va¬ 
riétés de ces deux grandes divisions. Sans rechercher l’opinion des 
anciens, si nous nous en tenons à l’époque moderne postérieure à 
Boyer, nous voyons Janson, Gerdy, MM. Sédillot et Laugier, étab ir 
trois variétés dans la luxation de la cuisse en arrière, variétés sur la 
dénomination desquelles il peut y avoir quelques divergences, mais qui 
au fond sont absolument identiques. A. Cooper n’avait point reconnu 
l’existence de la luxation ischiatique, mais il avait par des faits dé¬ 
montré l’existence de la luxation sciatique. Comme l’illustre chirur¬ 
gien anglais, les auteurs les plus modernes, ceux qui par leurs derniers 
écrits ont la plus grande autorité, n’admettent plus que deux variétés 
de luxations dans la région postérieure de la cavité cotyloïde; mais 
ces deux variétés ne sont point celles qui ont été décrites par A. Cooper. 
Conservant la variété ischiatique, ils confondent sous le nom de luxa¬ 
tion iliaque (Ma'gaignf) ou de luxation ilio-ischiatique (Nélaton), le3 
deux variétés iliaque et sciatique qui ont été décrites comme deux va¬ 
riétés distinctes par A. Cooper, et qui ont été admises par les auteurs 
que déjà nous avons cités. 

M. Nélaton établit ainsi les motifs qui l’engagent à fusionner ces 
deux variétés de déplacements : 

« Dans la luxation ilio-iscbiatique, la tête du fémur est placée à la 
partie inférieure de la fosse iliaque, de manière à recouvrir en partie 
les rugosités qui donnent insertion à la capsule. Elle appuie par sa 
partie antérieure sur le sourcil cotyloïdien; le grand trochanter se 
trouve donc iccliné en avant. La partie de la tète qui correspond à 
l’insertion du ligament rond est dirigée en arrière; le fémur a donc 
éprouvé un mouvement de rotation en dedans; la tête est recouverte 
par le petit fessier : tels sont les rapports que l’on constate le plus-or¬ 
dinairement. D’autres fois, la tête du fémur est placée un-peu plus 
bas; elle correspond à la partie la plus élevée de l'échancrure scias 
tique, le fémur conservant d’ailleurs la même direction que dans le,cas 
précédent. C’est à cette variété que Boyer avait donné le nom de lugfc 
tion en arrière et en bas ; mais comme dans cette variété la tète, sui¬ 
vant Boyer, est venue se placer au-devant de la partie supérieure-de 
l’échancrure sacro-sciatique, sans jamais descendre jusqu’à l’émineace 
qui résulte date soudure de llilion et de l'ischium, et encore mojne au- 
desspüs de cette éminence» il est facile de voir que cette luxation,ne 
diffère delà luxation en haut et en dehors que par une différence de 
hauteur qui dépasse à peine un centimètre» les autres conditions ana- 



forniques restant d’ailleurs les mêmes. Aussi, Boyer dit-il positivement 
que cette luxation, qu’il considère comme toujours consécutive, est 
moins une espèce particulière qu’une variété de la luxation en haut et 
en dehors. » 

M. Malgaigne, réunissant sous le nom d’iliaque les deux variétés su¬ 
périeures de luxations du fémur en arrière, recherche le point précis 
où siège la tête fémorale dans les deux variétés qu’il confond : ;< Dans 
tous les cas, la tête luxée répondait en totalité ou du moins en grande 
partie à l’échancrure sciatique, et n’occupait ni la fosse iliaque externe, 
comme le dit Boyer, ni le do3 de l’ilium, comme le croit A. Cooper. » 
Étudiant ensuite à ce point de vue onze pièces pathologiques du musée 
Dupuytren, qui paraissent se rapporter à des luxations traumatiques, 
le savant professeur constate que, dans tous ces cas, la tète fémorale 
répond encore en majeure partie à l’échancrure sciatque, et que la 
limite de haut en bas dans ces déplacements du fémur est peu consi¬ 
dérable, qu’elle l’est davantage si l’on considère ces déplacements d’a¬ 
vant en arrière. 

Nous avons cité un long paragraphe de l’ouvrage de M. Nélaton, 
parce que, bien que nous ne croyions point devoir admettre sa conclu¬ 
sion, elle exprime cependant l’état réel des rapports osseux dans les 
deux variétés iliaque et sciatique. La tète fémorale est toujours en rap¬ 
port plus ou moins grand avec l’échancrure sciatique ; les différences 
quant à l'élévation ou rabaissement sont parfaitement indiquées par 
nos deux auteurs, et nous sommes surpris d’une seule chose, c’est que 
M. Malgaigne, démontrant la non-existence de la luxalion iliaque et 
la présence constante de la tête fémorale dans l’échancrure sacro- 
sciatique, ont cru devoir conserver le nom d’iliaque à cette variété 
qui n’avait reçu ce nom de A. Cooper que par une fausse appréciation 
du point où reposait'la tête du fémur. Conserver ainsi le nom alors 
qu’en nie la chose, n’est-ce point jeter un élément de confusion dans 
la science? 

Si nous ne devions considérer que les rapports des os déplacés ent r e 
eux, il ne faudrait point balancer à admettre l’unité, surtout en pré¬ 
sence de l’assertion de M. Nélaton qui nous dit « que les autres con¬ 
ditions anatomiques restent d’ailleurs les mêmes. » Mais c’est là une 
opinion que bous allons combattre et que nous regrettons de voir 
inscrite dans l’ouvrage de pathologie le plus justement répandu parmi 
tes élèves. Nous opposerons tout d’abord M. Malgaigne à M. Nélaton : 
«Unpoint important, dit-il, c’eét la-différence des rapports muscu¬ 
laires. » Puis ihdiquant plusieurs faits, il termine ainsi son paragraphe : 
«i On comprend combien, avec des dispositions si diverses, varient 
atfssi les obstacles ét la réduction, a N’est-ce point là une opinion dia- 
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métralement opposée à celle de M. Nélaton? Et nous sommes bien lom 
de voir des altérations pathologiques semblables, là où elles semblent au 
contraire se soustraire par leurs différences à une bonne classification! 

Quels sont ces nouveaux rapports des muscles et du fémur, qu’à si 
bon droit M. Malgaigne appelle très-importants? 

Billard (d’Angers), donnant les détails d’une première autopsie de 
la luxation qui nous occupe, les écrit ainsi : « La têle du fémur située 
au-devant de l’échancrure sciatique, appliquée au côté externe de l’é¬ 
pine sciatique, et par conséquent en arrière et en dehors de la cavité 
cotyloïde; la tête du fémur, en se déplaçant en ce sens, a passé au- 
dessous des tendons réunis des muscles pyramidal et obturateur in¬ 
terne qui croisent obliquement le col en passant au-dessus de lui. » 

« Dans la luxation de ma planéhe 26, dit M. Malgaigne, la tête luxée 
traversant la capsule en bas avait passé au dessous dè l’obturateur in¬ 
terne pour remonter èn arrière de ce muscle. » 

Le fait de M. Parmentier présente une particularité sur les deux 
autopsies précédentes; l’obturateur et le pyramidal forment une bou¬ 
tonnière autour dû col du fémur; dans ce cas encore les mouvements, 
la position de la tête fémorale sont limités par des conditions particu¬ 
lières que nous ne trouvons pas dans la luxation iliaque. Nous dirons 
alors avec M. Malgaigne que ces rapports musculaires ont une impor¬ 
tance bien plus grande qtie les rapports osseux. Car si dans les deux 
variétés les rapports osseux varient à peine, quelques lignes plus haut 
ou plus bas différeraient à peine de la variété à laquelle on a affaire. Il 
n’en est pas de même pour les rapports musculaires, qui deviennent le 
fait pathologique le plus important. 

En considérant les altérations pathologiques au point de vue que 
nous yenons d’indiquer, nous n’adopterons point la variété sciatique 
telle que A. Cooper nous l’a donnée. Le cas de Todd n’est point un 
exemple de luxation sciatique. Quant à l’autre autopsie du chirurgien 
anglais, ellp manque des détails les plus importants ; rien n’est dit sur 
l’état des muscles', si ce n’est du pyramidal. Nous serions presque tenté 
de voir le tendon de l'obturateur interne dans pe nouveau ligament 
capsulaire qui n’adhère point au ca;lilage articulaire de la tète osseuse 
qu’il entoure, mais qui, étant ouvert, pourrait être renversé sur le col 
du fémur, de manière à en laisser la tête complètement à découvert. 
C’est là peut-être une interprétation forcée qui pourrait paraître donnée 
pour les besoins de la cause; mais notre interprétation nous parait 
moins audacieuse en présence de la légèreté avec laquelle nous voyons 
celte autopsie faite ; car, outre la négligence que met l’auteur à nous 
donner les rapports musculaires, nous comprenons encore difficile¬ 
ment le mode d’après lequel s’est rompu le ligament capsulaire. Ce 
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ligament est rompu en avant et en arrière, tandis que son adhésion à 
la cavité cotyloïde persiste en haut et en bas. 

Les autopsies nous montrent donc qu’il est uue condition d’anatomie 
pathologique spéciale qui fixe la position de la têts fémorale dans la 
luxation sciatique. Cette fixité de la tête par les rapports qu’elle con¬ 
tracte avec les muscles de la région pelvi-trochantérienne, et plus 
particulièrement avec l’obturateur interne , tel est le caractère anato¬ 
mique qui doit faire conserver la variété sciatique. Ce caractère dé¬ 
montré par l’autopsie, nous le retrouverons daus d’autres faits ; nous 
en citerons un exemple non douteux qui a appelé notre attention sur 
cette question, et est devenu le point de départ de nos études. Là où 
l’obturateur interne ne limite point le déplacement de la tête du fémur 
dans les cas où ces muscles sont rompuî, dans ceux où la tête se 
trouve placée au-dessus d’eux, d’autres rapports se forment; ces rap¬ 
ports influent sur les symptômes, sur les procédés de réduction. Dès 
lors, anatomie pathologique différente, symptômes différents; diffé¬ 
rence dans le traitement. Que faut-it de plus pour légitimer l’existence 
de la luxation qui nous occupe, qui n’a été effacée d’ailleurs que parce 
qu’on ne lui trouvait pas de caractères propres? 

Quel est le mécanisme au moyen duquel s’opère la luxation scia¬ 
tique? 

Pour nous rendre compte parfaitement du mode d’après lequel s’o¬ 
père le déplacement fémoral, nous avons étudié sur le cadavre les di¬ 
vers modes d’après lesquels lé fémur peut sortir de la cavité. 

Les mouvements du fémur sur le bassin sont simples et composés. 

Parmi les mouvements simple', il en est qui ne peuvent donner lieu 
aux déplacements du fémur dars l’articu'ation de la hanche, ce sont 
les mouvements de flexion et d’exteDS'oa. Dans ces mouvements, l’axé* 
du fémur et celui du col sont toujours perpendiculaires l’un à l’autre ; 
le ft'mur exécute un mouvement de pendule autour de l’articulation. Le 
mouvement de flexion, quelque exagéré qu’on le suppose, laisse la tête 
au fond de la cavité; et si l’eitension forcée peut, d’après M. Bonnet, 
donner lieu à des déplacements non permanents, ces déplacements 
n’ont lieu que dans la demi-circonférence antérieure de la cavité coty¬ 
loïde : déplacements qui sortent dès lors de notre sujet. 

Les mouvements d’adduction et d’abduction présentent cette donnée 
commune que, lorsqu’ils s’exécutent dans leur état de simplicité, l’axe 
du fémur et l’axe du col sont dans le. même plan. En effet, quelle que 
soit la position dans laquelle sera placée la cuisse quand on imprimera 
un mouvement d’adduction ou d’abduction , ce sera dans un point de 
la capsule placé dans l’axe du fémur que se fera sentir l’action de la 
tête fémoralè, le fémur agissant comme un levier rectiligne. 
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C’est dans cette espèce de mouvement que A. Cooper admet que s’o¬ 
pèrent les luxations du fémur en arrière : « Otte espèce de luxation 
est produite par une violence extérieure qui agit au moment où le tronc 
est fléchi sur la cuisse, ou quand la cuisse est fléchie à angle droit sur 
l’abdomen ; si alors le genou est poussé en dedans, la tête du fémur est 
portée derrière ta cavité cotyloïde. » Dans la position ainsi indiquée, 
je premier obstacle qui se présente est la saillie du rebord cotyloïdien ; 
c’est quand la cuisse affecte la position indiquée par le chirurgieu an¬ 
glais que la tête du fémur rencontre le plus grand obstacle à sortir de 
la cavité, car c’est là où le rebord cotyloïlien est le plus saillant, et 
par conséquent là où la cavité est le plus profonde. Mais en supposant 
que ce ne fût point là un obstacle insurmontable, les puissances que 

• la tête du fémur aura à combattre sont encore très-considérables. Je 
ne parlerai point de la résistance de la capsule qu’il faut rompre dans 
un point ou v dans l’autre, mais cette capsule se trouve ici doublée de 
toute l’épaisseur de la couche des muscles pelvi-trochantériens agissant 
dans les conditions les plus favorables à leur action. Au moment où 
une puissance viendra pousser la lè:e du fémur en ce sens, ils entre¬ 
ront en contraction pour s’opposer au déplacement; et si la contrac¬ 
tion manque, on aura à combattre du moins leur force tonique; et si 
cette force venait à manquer, il y aurait encore pour s’opposer au dé¬ 
placement la longueur seule de ces muscles qui ne peuvent sans se' 
rompre subir l’allongement nécessaire au mode de déplacement que 
nous étudions. M. Bonnet, en portant le mouvement d’adduction jus¬ 
qu’au point extrême où la tête sort de la moitié, à vu la rupture, la di¬ 
lacération des muscles de la région pelvi-trochantérienne. En expéri¬ 
mentant sur le cadavre, nous avons vu survenir les mêmes altérations; 

* aussi, sans nier la possibilité d’un déplacement se’on le mécanisme in¬ 
diqué par A. Cooper, nous croyons que ce mécanisme n’est applicable 
qu’aux cas semblables à celui décrit par Todd, dans lesquels le dépla¬ 
cement de la tête fémorale est consécutif à la rupture de tous les mus¬ 
cles de la région postérieure de la cuisse. Or si nous admettons que la 
conservation de ces muscles de la région pelvi-trochantérienne est in¬ 
dispensable pour caractériser la luxation sciatique, nous pourrons bien 
admettre que ce mécanisme peut développer une luxation iliaque, 
mais non la variété sciatique. 

Les difficultés que nous venons de constater pour qu’une luxation 
s’opère par l’adduction forcée, la cuisse étant dans la demi-flexion, sont 
à peu près semblables si nous expérimentons dans l’extension. Outre 
la difficulté que nous rencontrerons à produire l’adduction par la pré¬ 
sence du membre pelvien du côté opposé, nous trouvons encore des 
puissances musculaires dont il faut rompre la résistance; et, si nous 
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arrivons à un résultat avec tous les dégâts que nous déterminerons, 
nous aurons produit une luxation iliaque. 

Le mouvement simple de rotation, le membre inférieur étant main¬ 
tenu dans l’extension, me paraît déterminer difficilement un déplace¬ 
ment articulaire ; car, dans ce cas, le levier de la puissance, de la cause 
vulnérante, n’a pas une plus grande longueur que le levier de la résis¬ 
tance, représenté par la longueur du. col. Or cette tête fémorale va ren¬ 
contrer de bien grands obstacles : une capsule fibreuse à rompre, des 
muscles qui s’opposent au déplacement; et il n’y aura, pour amenèr 
de si grands résultats, qu’un levier représenté par la longueur du pied. 
Je ne parlerai point du cas de A. Cooper, dans lequel la cause fractu¬ 
rante fut appliquée sur l’articulation même, et dans lequel la pesan¬ 
teur de la voiture a donné un élément de puissance qui en fait un cas 
tout à fait exceptionnel; mais, dans les deux autres cas cités par 
M. Malgaigne comme exemple de ce mécanisme, nous ne voyons pas 
des mouvements simples, mais bien des mouvements composés. En 
effet, dans le cas de M. Mercier, c’est une femme de soixante-six ans 
qui, par une brusque rotation du pied en dedans, perd l’équilibre. 
Dans le fait qu’il cite lui-même, et c’est une luxation incomp'ète, cetle 
femme, âgée de vingt-sept ans, marche sur une pelure de pomme, 
glisse et tourne le pied en dedans ; mais dans ces deux cas, il y a tout 
au moins un mouvement de flexion qui se joint à la rotation du pied ; 
et comment établir qu’il n’y a pas eu de mouvement d’adduction ou 
d’abduction? Une femme qui se luxe un membre rend bien difficile¬ 
ment compte des différentes positions qui se sont présentées, alors que 
souvent elles sont difficilement analysées par le chirurgien. 

L’étude des mouvements simples de la cuisse nous a montré com¬ 
bien est difficile le déplacement du fémur alors que l’on n’a affaire qu’à 
un mouvemeut simple ; car dans les uns les obstacles au déplacement 
sont presque insurmontables, dans les autres les forces vulnérantes 
sont annihilées ou du moins réduites à des proportions qui ne sont 
pliis en rapport avec les obstacles à vaincre. Les mouvements combi¬ 
nés vont nous fournir au contraire des forces conslamment suffisantes; 
ils vont annuler une partie de la résistance en contournant les obstacles. 

Quelles sont les conditions relatives de la têle du fémur et de la ca¬ 
vité cotyloïde dans les mouvements combinés? 

Si nous plaçons la cuisse dans la demi-flexion sur le bassin, nous 
troüvbns que l’axe du fémur et l’axe du col se trouvent dans le même 
plan ; l’extrémité centrale de la tête du fémur se trouve au fond de la 
cavité cotyloïde ; la demi-circonférence postérieure de la tête est en 
rapport avec la demi-circonférence postérieure de la cavité cotyloïde. 
Si nous faisons exécuter un mouvement de rotation en dedans, le grand 



trochanter s’élèvera, se rapprochera de la ligne médiane, tandis que 
la ligne du fémur marchera en sens inverse, ira se présenter i la partie 
inférieure de la cavité cotyloïd&, de manière que sa partie centrale 
tendra à s’éloigner de la ligne médiahe; et la partie de la surface 
articulaire qui, dans la flexion simple, était supérieure, occupe main¬ 
tenant le fond de la cavité cotyloïde. Si à ces deux mouvements nous 
joignons l’adduction, nous amenons la tête à aro-bouter contre la 
partie inférieure de la capsule articulaire. 

Après avoir analysé le mouvement, si nous consultons les auteuis, 
nous trouvons le mécanisme ainsi décrit par M. Sédillot : « Nous avons 
posé comme règle générale que la tête du fémur devait presser par 
son centre la portion du ligament capsulaire qui lui fait obstacle dans 
le sens de la luxation; par conséquent,, c’est contre la partie supé¬ 
rieure externe de la capsule qu’elle doit arC-bo rter ici. Or pour qu’un 
tel effet se produise, il faut que le membre soit tourné dans me forte 
rotation en dedans; dans l’adduction et dans la demi-flexion, la partie 
supérieure externe de la capsule est tendue et déchirée par la saillie 
que forme la tête hors de la moitié cotyloïde, sur le bord inférieur et 
interne de laquelle le col fémoral trouve un point d’appui, et par suite 
du chevauchement déterminé entre les os, le fémur s’échappe en haut 
et en dehors et reste luxé dans cette position. » 

Nous avons donné textuellement l’opinion du savant professe ur de 
Strasbourg, parce qu’elle représente la doctrine généralement admise; 
mais ce mouvement combiné de flexion, de rotation en dedans et d’ad¬ 
duction, est précisément celui que nous venons d’analyser, et tout en 
admettant les principes de M. Sédillot au point de vue des conditions 
générales pour que la luxation s’effectue, nous ne pouvons voir se pro¬ 
duire une luxation en haut et en dehors, parce que la tête du fémur 
comprime non pas la partie de la capsule qui se trouve en haut et en 
dehors, mais bien en bas et en dehors. 

Les conditions dans lesquelles la tête fémorale vient faire saillie dans 
la partie supérieure externe de la capsule, conditions jugées nécessaires 
par M. Sédillot, sont les suivantes : La cuisse est placée dans la demi- 
flexion, dans la rotation en dehors et dans l’adduction ; dans cette po¬ 
sition le grand trochanter tend à occuper la partie inférieure de la cir¬ 
conférence du cotyle, quand la tête vient au contraire faire saillie à sa 
partie supérieure. 

Nous nous éloignons donc de l’interprétation générale de la position 
affectée par le sujet au moment de l’accident, en admettant que le 
membre était placé dans la rotation en dehors, et non dans la rotation 
en dedans. Après avoir analysé les mouvements eux-mêmes, si nous 
nous en rapportons à l’examen physiologique de la question, nous au- 




rons les probabilités en noire faveur._Le plus ordinairement ce sont 
des éboulements, des puissances qui. surprennent les ouvriers pendant 
leur travail, les prennent par derrière et les poussent violemment d’ar¬ 
rière en avant. Or si nous examinons l’ouvrier pendant son travail, 
nous voyons que la position la plus ordinaire, la plus naturelle, la plus 
commode, qu’il soit debout au à genoux, est celle dans laquelle il aug¬ 
mente la base de sustentation, et par conséquent dans laquelle il y a 
un mouvement de rotation en dehors. Mais si la rotation en dehors est 
dans ce cas-là, la condition la plus naturelle, l’abduction existe égale¬ 
ment, car elle remplit le même but d’augmenter la base de sustenta¬ 
tion; mais ce mouvement d’abduction qui existe en effet au moment 
où la violence est appliquée sur le sujet, se trouve détruit par le mou¬ 
vement du bassin qui, exécutant un arc de cercle autour de l’articula¬ 
tion qui supporte la force vulnérante, se rapproche dé lui et produit 
alors un mouvement d’adduction. 

Une circonstance qui doit avoir influé sur la fausse appréciation des 
conditions dans lesquelles se trouve placé le blessé avant l’accident, 
est la position de la cuisse à la suite de l’événement. Il ne peut pas y 
avoir un déplacement du fémur en arrière de la cavité cotyloïde sans 
que le membre pelvien se trouve placé dans l’adduction et la rotation 
en dedans. C’est là une conséquence forcée des nouveaux rapports du 
fémur ; mais la position consécutive à la luxation est-elle celle dans la¬ 
quelle cette luxation s’est produite? 

M. Bonnet, dans les expériences qu’il a faites sur le mouvement de 
rotation de la cuisse en dehors, produit une variété de luxation non 
décrite, mais rentrant dans les variétés de luxation en arrière et en 
haut. Nous ne rechercherons pas pourquoi cette luxation produite sur 
le cadavre ne rentre pas dans les cadres des déplacements articulaires 
décrits sur le vivant ; il est seulement constant pour nous que la rota¬ 
tion forcée du membre en dehors n’a pas produit, comme on le dit 
dans tous les ouvrages de chirurgie, une luxation en avant, mais bien 
une luxation en haut et en dehors. 

La direction suivant laquelle agit la cause vulnérante me paraît 
avoir une bien plus grande influence sur le mode suivant lequel va se 
développer le déplacement fémoral. Nous allons voir encore quelle est 
son influence relativement à la variété. 

Le sujet se trouvant donc placé dans la position que nous venons 
d’indiquer, soit dans la demi-flexion, la rotation en dehors et l’adduc¬ 
tion, la tête tend à s’échapper par la partie supérieure de la cavité, en 
se rapprochant d’autant plus de la partie supérieure et postérieure que 
la flexion est plus considérable. La puissance vulnérante, agissant d’ar¬ 
rière en avant, tend de plus à porter la tête en arrière de la cavité, et 
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à augmenter la déchirure de la capsule dans ce sens. C’est sous l’iti- 
fluence de cette violence que la tête fémorale surmonte l’obstacle que 
lai présente le rebord cotyloïdien. Les deux phénomènes se présentent 
suivant que la force vulnérante est épuisée au moment de la luxation, 
çu que son action se prolonge encore après la rupture de la capsule 
quand la tête est arrivée en arrière ou en haut du rebord cotyloïdien. 

La tête, après avoir surmonté cet obstacle, arrive sur un plan in¬ 
cliné qui, suivant le dos du sourcil cotyloïdien, va se terminer à l’é¬ 
chancrure sciatique. La tête qui n’a pas abandonné le contact des sur¬ 
faces osseuses pour sortir de la cavité, suivra encore maintenant les 
inégalités de la face externe de l’iléon ; elle suivra'donc la gouttière 
que nous venons d’indiquer. La configuration de la surface osseuse 
n’est point la seule condition qui sollicite la marche de la tête fémorale. 
Les musc'es fessiers et psoas ont pu se laisser distendre, semblables 
à la corde d’un arc ; ils ont subi la distension tant que l’arc ne' s’est 
point rompu, mais dès que la tête a dépassé le rebord cotyloïdien, ces 
mi scies distendus outre mesure tendent à reprendre leur longueur 
normale, et nous assistons alors à deux mouvements parallèles en sens 
inverse qui se favorisent l’un l’autre. La force tonique des musclés, 
leur contraction peut-être élèvent le grand trochanter, mais cette éléva¬ 
tion ne peut s'opérer qu’à mesure que la tête fémorale s’enfonce dans 
la gouttière post-cotyloïdienne. A la suite donc de la violence qui a 
rompu les rapports normaux, il se fait un mouvement de restitution 
qui, s’il ne remet pas les parties dans leurs conditions normales , les 
place du moins dans les rapports qui s’en rapprochent le plus. 

Pendant que le grand trochanter s’élève, il se poite également en* de¬ 
hors en décrivant un arc de cercle autour de la tète, décrivant elle 
aussi un arc de cercle autour du grand trochanter. Pendant ce mouve¬ 
ment, les muscles de la région pelvi-lrochantérienne relâchés pendant 
que la luxation s’opère, sont soulevés par l’ascension du trochanter et 
forment un pont au-dessus de la gouttière qui suit la tête dans sa 
marche descendante, et quand le mouvement de restitution s’est ter¬ 
miné, quand le grand trochanter s’est fixé en haut et èn avant, que 
la tête fémorale s’est an êtée au fond de la gouttière , le pont s’est re¬ 
fermé en avant, le pyramidal, l’obturateur interne sont retombés au- 
dessus du col et viennent former cette anse musculo-tendineuse qui 
caractérise la luxation sciatique. 

Cette variété de luxation ne peut s’opérer qu’autant que la tête fé¬ 
morale arrivée sur le rebord cotyloïdien suit immédiatement la rigole, 
la gouttière post-cotyloïdienne. Le point de départ de la luxation 
iliaque est le même; mais dans cette variété de luxation, la tête fémo¬ 
rale se trouve placée au-dessus des muscles pelvi-t'ochantériens. Pour 
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cela il faut que la cause vulnérante continue son action après la rup¬ 
ture de la capsule et la sortie de la tête de la cavité, et la'rejette en 
arrière de la gouttière post-cotyloïdienne ; il faut que le pont formé 
par les muscles soit fermé avant le passage de la tête. 

D’après ce mécanisme, peut-on dire que la luxation sciatique n’est 
que consécutive? Il est certain que les deux variétés sont identiques 
dans leur début, et si l’on regarde l’échancrure iléo-pubienne comme 
étant dans l’aire de la fosse iliaque, la luxation sera consécutive ; mais 
jamais, dans l’une ou dans l’autre de ces deux variétés, la tête du fé¬ 
mur ne s’arrêtera dans le point qyi leur est commun : par conséquent, 
il serait faux de dire que la luxation sciatique est toujours consécutive 
à une luxation iliaque. 

Gerdy a donné un fait dans lequel la luxation sciatique a été consé¬ 
cutive à une luxation iliaque. Eu admettant ce fait tel que l’indique 
Gerdy, et nous ne trouvons d’embarras à cela que parce que cet émi¬ 
nent pathologiste n’a point assisté lui-même à cette transformation, 
lien n’est cependant plus possible que cela; car la tête du fémur ra¬ 
menée par les tractions sur le bord de la cavité, dans les conditions 
semblables à celles d’après lesquelles nous avons vu la luxation scia¬ 
tique s’opérer, peut ne pas reprendre 1^ place dont on vient de la dé¬ 
loger, et, suivant la gouttière post-cotyloïdienne, va se placer sous le 
collier musculo-tendineux. Mais le mode d’après lequel s’est faite 
cette luxation secondaire est un mode tout à fait accidentel, et l’on ne 
peut établir une proposition générale en s’étayant de faits semblables. 

Le mécanisme que nous venons d’examiner n’est point le seul par 
lequel la luxation sciatique puisse s’opérer; il est un autre mode de 
développement de cette variété de luxation qui a été parfaitement indi¬ 
qué par M. Malgaigne. 

Quand la cuisse est placée dans la flexion un peu forcée, dans la ro¬ 
tation en dedans et l’adduction, la lête du fémur tend à s’échapper par 
la partie inférieure et postérieure de la cavité cotyloïde (c’est là la po¬ 
sition indiquée par M. Sédillot comme étant celle dans laquelle se fait 
la luxation iliaque). Une violence survenant, capable d’amener la 
rupture de la capsule articulaire, et nous verrons la luxation ischia- 
tique se produire. Mais quelle différence existe-t-il entre la luxation 
sciatique et la luxation ischiatique? Cette diffétence est assez grande 
si l’on considère tous les points sur lesquels peut s’arrêter la tête fé¬ 
morale sortie de sa cavité ; mais en dehors de ces rapports, quelle dif¬ 
férence? Cetie différence résulte du maintien de la cuisse dans te lié ou 
telle position, à la suite de la létion physique. Quand la tête fémorale 
est sortie de la cavité sur l’ischion, il n’est qu’un obstacle qui puisse 
se présenter à l’ascension de cette tête : cet obstacle réside dans l’é— 
x. 21 



tendue de la rupture de la capsule, autrement il n’y a plus d’obstacles 
jusqu’à la rencontre du col avec les cordes musculaires transversales 
qui vont de l’échancrure sciatique au grand trochanter. Pliez la cuisse 
dans la flexion forcée, et vous avez la luxation ischiatique ; allongez le 
membre, et par suite de la résistance des muscles qui s’attachent au 
grand trochanter, vous verrez cette luxation se transformer en luxa¬ 
tion sciatique. Sera-t-on surpris, après cela, que, sur les dix autopsies 
signalées par M. Malgaigne, plusieurs aient été qualifiées sur le vi¬ 
vant de luxations iliaques? M. Maisonneuve n’a-t-il pas présenté comme 
une luxation iliaque une pièce anatomique portant tous les caractères 
de la luxation ischiatique? 

Allons plus loin, examinons les autopsies: 4° le cas de M. Bidard, 
qui dans l’extension va refouler au-dessus de la tête du fémur les 
muscles jumeaux et l’obturateur interne; 2°le deuxième de M. Bidard 
qui va au-dessous des jumeaux et de l’obturateur interne jusqu’au 
sommet de l’échancrure sciatique ; 3° chez le sujet de M. Quain, la 
tète, glissant au-dessous des jumeaux et de l’obturateur interne, re - 
monte en arrière de ces muscles; 4° le cas de M. Billard, que déjà 
nous avons cité. Si à ces cas nous joignons celui de Scott, dans lequel 
la tête est sortie par en haut, car la capsule est déchirée dans ce sens; 
celui de Lisfranc dans lequel la capsule est déchirée en bas, et dont la 
tête est retenue par l’obturateur; celui de M. Parmentier, etc., nous le 
demandons, quel mélange de toutes ces variétés de la luxation du fé¬ 
mur en arrière 1 et peut-on s’étonner de voir les mêmes pièces patholo¬ 
giques rapportées par les uns à la luxation ischiatique, et par les 
autres à la luxation iliaque? — Pourquoi M. Malgaigne classe-t-il parmi 
les luxations iliaques le cas de M. Parmentier, et parmi les luxations 
ischiatiques celui de M. Bidard? 

Nous avons différencié, par le mécanisme de la formation, la luxa¬ 
tion sciatique de la luxation iliaque ; pourrons - nous établir un semblable 
diagnostic différentiel entre la luxation ischiatique et la luxation scia¬ 
tique? 

Ces deux variétés sont des degrés du même déplacement. Quand la 
luxation sciatique s’est faite par la partie inférieure de la cavité coty- 
loïde, non-seulement elle est secondaire, mais elle peut encore, par 
certains mouvements déterminés, passer subitement de l’une à' l’autre 
des deux variétés. M. Sédillot, émettant des doutes sur l’existence de 
la luxation sciatique, finit par trouver dans le journal de son savant 
parent une luxation qu’il croit devoir rapporter à la variété qui nous 
occupe; mais, deux jours après l’accident, la luxation est devenue 
sciatique. 

Quand la tête fémorale est luxée par la partie inférieure et posté- 
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rieure de la Cavité cotylo'ide, le grand trochanter est venu se fixer en 
avant, retenu qu’il est par la tonicité des muscles fessiers et tro- 
chantériens. Celte partie du fémur est devenue le point fixe autour 
duquel s’exécutent les mouvements de la tête fémorale, devenue la 
partie mobile ; par conséquent dans la flexion, la tête viendra se pla¬ 
cer sur l’iyschion d’autant plus bas qüe la flexion sera plus complète, 
et remontera vers l’échancrure quand on se rapprochera de l’exten¬ 
sion. Notis né saurions dès lors nou3 étonner de la difficulté de la clas¬ 
sification des pièces pathologiques, et ne Comptend-on pas au contraire 
que dans le deuxième cas de M. Bidard on a eu affairé à une luxation 
sciatique des plus tranchées, et que la trouée faite par la tête, indi¬ 
quant le terme d’ascension de la tête, n’était point suffisamment cica¬ 
trisée pour ne pas laisser perdre la tracé de la marche du féiiiur? 
Quelques jours plus tard, et nous avions un exemple des plus tranchés 
de la luxation ischiatique. 

Après avoir étudié les altérations pathologiques qui constituent lès 
variétés admises de déplacements du fémur en arrière de la cavité, nous 
ne pouvons que regretter la doctrine qui établit comme principe de ces 
variétés les rapports anormaux des os. Sur une étendue qui représente 
à peu de chose près la longueur de la cavité cotyloïde, bous trouvons 
place pour beaucoup d’auteurs à trois variétés de déplacements et pour 
d’autres à dèux variétés seulement. Parmi ces derniers, l’une des va¬ 
riétés comprend deux variétés des autres, ce sont en effet celles qui, 
au point de vue des rapports des os entre eux, diffèrent-le moins; 
mais nous espérons démontrer que ce sont les deux variétés qui se sé¬ 
parent le plus, nous avons dit déjà, au point de vue de l’anatomie 
pathologique, mais surtout pour les manœuvres de la réduction. Il est 
deux autres variétés maintenues distinctes par les auteurs par suite de 
la grande différence, relative du moins, des rapports osseux ; ces deux 
variétés peuvent presque toujours se transformer, et de plus elles ré¬ 
clament les mêmes moyens de réduction. N’est-ce point là une division 
qui n’a pas de chance de survivre à un examen sérieux de la question? 
Nous n’avons pas l’autorité de créer ; contentons-nous de montrer ce 
qu’il y a de défectueux et réclamons pour édifier le concours des 
hommes sérieux et de l’expérience. 

L’examen des symptômes des diverses variétés de la luxation fémo¬ 
rale en arrière va nous présenter une appréciation semblable à celle 
que déjà nous avons émise pour les altérations anatomiques. 

Si nous comparons la luxation sciatique à la luxation iliaque parmi le 
plus grand nombre de symptômes qui-sont communs aux deux variétés, 
il en est quelques-uns qui suffisent pour différencier ces deux sortes 
de déplacements. — Je ne parlerai que des luxations sciatiques qui 
21 . 
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s3 sont opérées par la partie supérieure de la cavité, d’après le près 
mier mécanisme que nous avons indiqué. 

. Nous ne trouverons pas de distinction entre les deux déplacements 
relativement à la longueur, à la position demi-fléchie, en adduction et 
dans la rotation en dedans, au plus ou moins de hauteur du pli de la 
fesse. Rappelons-nous la condition anatomique qui caractérise la variété 
sciatique, et nous en déduirons les symptômes propres à cette variété, 
ce sont : 4° la profondeur de la tête du fémur; 2° la fixité de cette tête 
dans la position anormale ; 3° la position du pied. 

Dans les deux cas que nous avons observés, dans le cas de Gerdy 
qui leur est identique, nous avons trouvé la tète fémorale profonde, très- 
profonde, à telles enseignes que, l’examen du membre ne pouvant nous 
laisser de doute sur la présence de cette partie du fémur dans le lieu où 
nous en percevions la présence, mais placé en dehors de la vue du 
membre, s’il avait fallu reconnaître dans ce point une tumeur osseuse 
arrondie, nous n’eussions pu établir un diagnostic précis. Dans le cas de 
luxation iliaque, que j’ai observé presque en même temps que ceux de 
luxation sciatique, la tête était bien plus saillante; il était facile de la 
reconnaître dans le point où elle s’était fixée. 

Quand la tête fémorale est située profondément dans la luxation 
iliaque, on parvient à faire saillir assez cette partie de l’os, en impri¬ 
mant un mouvement forcé de rotation en dedans au pied déjà placé 
dans cette position. Ce mouvement ne fait point saillir la tête fémorale 
dans la luxation sciatique, elfe a acquis là une stabilité qui n’appar¬ 
tient pas aux autres variétés. Les seuls mouvements de latéralité que 
l’on puisse imprimer à la tête sont ceux qui, s’exécutant autour de 
l’axe du fémur, la portent en dehors, car en dedans le col est appliqué 
sur des parties solides; mais ce mouvement en dehors est devenu im¬ 
possible, parce que le col est bridé par le tendon de l’obturateur avec 
d’autant plus de force, que dans ces sortes de mouvement le muscle 
tiraillé doit se contracter, ou du moins sa tonicité doit augmenter, et 
la tête doit se trouver fixée plus solidement encore contre la surface 
osseuse qui lui correspond accidentellement. 

Dans ces conditions, outre que l’on trouve des raisons suffisantes 
pour comprendre comment la tête fémorale ne suit pas les mouvements 
de rotation imprimés au pied, on reconnaît encore la cause de la fixité 
du fémur dans ces nouveaux rapports. Cette fixité est telle, que dans 
le cas dont nous donnerons plus tard l’histoire nous n’avons pas senti 
le moindre déplacement, entre les deux os luxés, jusqu’au moment 
où nous avons employé les procédés au moyen desquels nous avons 
réussi. 

La descente de la tète fémorale, comme l’entend M. Despretz, nous 
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parait appartenir plutôt à la luxation produite par la sortie de la tête 
dans l’aire inférieure de la cavité cotyloïde; le principe est parfaitement 
juste, la flexion de la cuisse amène la tète fémorale dans la partie 
inférieure de la cavité cotyloïde; mais quand elle est déplacée dans 
le sens que nous indiquons, bien qu’il n’y ait pas de puissance 
suffisante pour mettre obstacle à la descente de la tête, il y a cepen¬ 
dant contre ce mouvement l’union des tissus entre eux, mais qu’une 
violence assez considérable peut seule rompre. Dans la luxatiomscia- 
tique conséculive à la luxation ischiatique, la route est faite et la fête 
revient par le chemin qu’elle ? parcouru ; mais dans le cas que nous 
analysons actuellement, la flexion doit s’opérer bien plus par l’éléva¬ 
tion du trochanter que par la descente de la tête au-dessous du point 
où elle s’est fixée. Ce mouvement, employé dans le but de réduire la 
luxation parle procédé Despretz, ne nous a pas paru rendre la tête 
plus distincte par le toucher. 

Hippocrate avait noté dans les luxations en arrière [Littré, tom. IV, 
p.247) la non-déviation du pied, « la jambe et le pied passablement 
droits ne sont guère déviés ni dans un sens ni dans l’autre. » — Ce 
symptôme, nous l’avons constaté dans les deux cas de luxation scia¬ 
tique. — La cuisse est dans l’adduction, et cependant le pied repose 
sur le talon. Comment le pied ne tombe-t-il pas? Nous en trouvons en¬ 
core la raison dans la présence du tendon de l’obturateur. Dans la 
luxation iliaque, le pied, agissant par la pesanteur, suit le mouvement 
de rotation du membre et va reposer sur son bord interne. La consé¬ 
quence de ce mouvement est une saillie plus grande de la tête dans la 
fosse iliaque externe. Il faut donc qu’il y ait un mouvement d’élévation 
de la tête à mesure que le pied subit un mouvement d’abaissement. 
Or la tête bridée par le collier musculo-tendineux ne peut se déplacer 
d’une quantité suffisante pour permettre que le pied repose sur son bord 
interne. Dès lors le pied, s’il subissait un mouvement de déplacementdans 
le sens de la rotation, ne pourrait se trouver placé que dans un léger 
mouvement de rotation, qui serait intermédiaire au repos sur le bord 
interne ou à l’équilibre ordinaire. — Le premier état de repos est im¬ 
possible , nous en avons vu la raison : il se fait dès lors dans la jambe 
un mouvement de restitution en sens inverse de la rotation de la 
cuisse, et le pied se trouve maintenu dans la position de stabilité qui 
est la seule possible. 

Le déplacement par la partie inférieure de la cavité cotyloïde pré¬ 
senterait des symptômes assez différents, suivant que la tête fémorale 
se trouvera encore sur l’ischion ou dans l’échancrure sciatique. Mais 
quand on aura forcé la flexion et que l’on aura ramené la tête fémo¬ 
rale dans les rapports ordinaires de la luxation sciatique, obtiendra- 



t-on les symptômes spéciaux que nous venons de désigner? Nous 
n’avons pas examiné de luxation de cette nature avec les idées que 
nous venons d’exposer. Nous ne pourrons dès lors résoudre la question, 
mais il est permis de douter que ces symptômes existent, car dans la 
variété de la luxation opérée par le haut du cotyle, la tête est dans 
une cavité qu’elle remplit en entier, elle n’a par conséquent aucune li¬ 
berté de mouvement, tandis que dans celle qui succède à la variété 
ischiatique une porte est ouverte en bas qui, permettant à la tête de 
glisser en ce sens, pourra la rendre plus sensible et pourra permettre 
au pied de reposer sur son bord interne. 

Il est enfin un dernier ordre d’idées, celui qui dès l’abord a appelé 
notre attention et nous a amené aux recherches et aux études que nous 
venons de consigner, nous voulons parler du traitement ou plutôt du 
procédé au moyen duquel on devra ramener la tète fémorale dans la 
cavité cotyloïde. Dans l’observation que nous publions et qui est de¬ 
venue le point de départ et le sujet de notre travail, nous avons dû 
avoir égard à la nature particulière de la lésion. Après avoir éehoué 
par les procédés indiqués par les auteurs, nous avons obtenu la réduc¬ 
tion du membre avec la plus grande facilité, par une formule indiquée 
d’avance, résultat de l’étude sur le cadavre. 

Balandy, trente-sept ans, terrassier, homme fortement musclé, 
vient d’être pris sous un éboulement dans les travaux qui sont faits 
sur la ligne ferrée de Marseille à Toulon; le sujet était debout, dans 
l’attitude du travail, présentant le dos à la masse de terre qui va le 
couvrir ; il a fléchi sous le poids tout en recevant une forte impulsion 
en avant. Il est transporté à l’hôpital, où je l’examine au moment de 
son entrée, peu d’instants après l’accident: 

La cuisse gauche est dans la demi-flexion, l’adduction et la rotation 
en dedans. Le genou repose ; au-dessus du genou, du côté sain, vers 
le tiers inférieur de la cuisse, la partie antérieure du membre est de¬ 
venue un peu interne. Le pied ne suit pas la cuisse dans son mouve¬ 
ment de rotation; il est élevé au dessus du pied droit, mais il repose 
sur le talon, la jambe suivant une flexion en sens inverse de celle que 
nous avons constatée à la cuisse. Le membre pelvien est raccourci. Le 
grand trochanter est placé en dehors et en dessous de sa position or¬ 
dinaire; il fait une forte saillie sous la peau et est distant de l’épine 
aliaque antérieure et supérieure de quatorze centimètres, quand la 
distance des deux points n’est que de douze centimètres du côté saiD. 
Au-dessus du grand trochanter, on sent une partie fortement tendue 
au niveau de la partie moyenne de la fosse iliaque externe, c’est l’apo¬ 
névrose du moyen fessier ; au dessous l’aponévrose de la cuisse et son 
muscle tenseur sont également très-tendus. Les muscles de la région 
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postérieure de la cuisse sont dans le relâchement le plus absolu, de 
même que les adducteurs. Au niveau de la cavité cotyloïde, soit au 
sommet de l’angle formé par la rencontre de la cuisse fléchie et du 
bassin, il existe encore un point dans lequel toutes les parties sont 
dans le relâchement le plus absolu. 

Après avoir constaté la position du grand trochanter, je cherche à 
constater la position de la tête fémorale, mais il m’est beaucoup plus 
facile d’établir les points dans lesquels elle ne se trouve pas, que de 
pouvoir la sentir elle-même, car elle est profondément placée au-des¬ 
sous des muscles de la région fessière. Il n’y a aucune tumeur dans la 
fosse iliaque, rien au niveau de la tubérosité ischiatique, ni à la région 
inférieure et postérieure de la cavité cotyloïde ; la partie moyenne est 
celle dans laquelle on sent la tête, mais d’une manière qui n’est nulle¬ 
ment distincte; les mouvements imprimés à la cuisse ne la rendent 
pas plus perceptible. Le diamètre transverse de la hanche est aug¬ 
menté. 

Le malade entré dans les salles le 7 octobre, je fais immédiatement 
les premières tentatives de réduction ; le malade n’est pris qu’imparfai- 
tement par le chloroforme; j’essaye le procédé de M. Despretz, mais 
sans résultat (saignée 4° de 600 grammes à onze heures du matin ; 2° de 
300 grammes à quatre heures ; 3° de 400 grammes à onze heures du 
soir; le lendemain matin, bain de trois heures). 

Le 8 au matin, après de nouvelles tentatives par la flexion de la 
cuisse sur le bassin, j’ai recours aux moufles. Le malade est placé sur 
un lit, couché sur le côté sain. La cuisse est placée dans la demi-flexion ; 
un drap plié en cravate passe sous le périné, entoure le bassin du côté 
malade, et est ensuite fixé à un anneau scellé dans le mur, afin d’opé¬ 
rer la contre-extension. Les liens extensifs sont placés à la partie in¬ 
férieure de la cuisse. La traction s’exécute ensuite de manière que 
la cuisse fasse un angle un peu obtus avec le bassin. La traction est 
portée à 420 kilogrammes et ne peut être portée plus loin, les liens 
sur lesquels s’exerce l’extension ayant glissé sur la partie inférieure de 
la cuisse et ne portant plus que sur l’articulation du genou. La tête fé¬ 
morale n’a pas éprouvé le moindre déplacement; on la dirait clouée 
dans le lieu où elle s’est placée. Pensant qu’il suffira pour la déloger 
de combiner, comme le veut A. Cooper, l’extension avec une traction 
verticale sur la partie supérieure de la cuisse, je renouvelle l’exten¬ 
sion, qui est portée jusqu’à 400 kilogrammes, pendant qu’avec une ser¬ 
viette placée au haut de la cuisse je fais tirer fortement, de manière à 
soulever le sujet au-dessus du lit : même insuccès; pas le moindre jeu 
entre les deux os luxés ; rien qui ressemble au frottement de deux sur¬ 
faces osseuses. Toutes ces tentatives sont faites pendant que le malade 
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est anesthésié au moyen du chloroforme. J’abandonne les moufles; je 
reviens au procédé Despretz, mais en vain. 

Je m’adresse alors au cadavre pour lui demander les raisons de mon 
insuccès et étudier les résistances que j’ai à vaincre. 

Je dissèque d’abord tous les muscles de la partie supérieure de la 
cuisse, sans en détruire aucun ; portant ensuite le bistouri sur la partie 
postérieure et supérieure de la capsule, je l’incise, et portant le 
membre dans l’adduction, la-rotation en dehors et la flexion, je fais 
sortir la tête de la cavité ; poussant ensuite le fémur en arrière sans 
une grande force, quand il s'arrête, je puis reconnaître tous les 
signes appartenant à la luxation que présente mon malade: même po¬ 
sition de membre, même impossibilité de l’extension, de l’abduction, 
de la rotation en dehors, même flaccidité des muscles de la région pos¬ 
térieure de la cuisse, même tension du moyen fessier et du fascia 
lata. 

Tous les muscles de la cuisse sont dans le relâchement, sauf le ten¬ 
don du psoas et le muscle fascia lata, et avec lui l’aponévrose crurale. 
Le grand fessier est flasque; le moyen fessier présente à considérer 
trois parties; l’antérieure et la postérieure sont relâchées, tandis que 
la moyenne est très-tendue. Le petit fessier forme un pont assez tendu 
sur la fosse iliaque externe; au delà de ce pont on aperçoit la tête fé¬ 
morale. Bien que ce muscle soit tendu, l’espace qui existe entre ce 
muscle et le fond de la fosse iliaque est suffisant pour que la tête fé-,- 
morale puisse passer. Ce n’est point là un obstacle à la rédution. Ces 
muscles soulevés de manière à pouvoir examiner la position de l’extré¬ 
mité supérieure du fémur, j’aperçois la tête de cet os recouverte par 
trois plans musculaires : ce sont en arrière les fibres de la partie posté¬ 
rieure du moyen fessier, un peu plus en avant, au moment où la 
sphère articulaire se rapproche du col, le tendon du pyramidal flanqué 
des deux jumeaux, enfin autour du col, de manière à l’accrocher, le 
tendon de l’obturateur interne. Le point où se trouve placée la tête est 
le rebord postérieur de la cavité cotyloïde, au niveau quant à l’élé¬ 
vation de l’échancrure sciatique, mais assez loin de cette échancrure 
elle-même. 

Il est peut-être oiseux de donner tous ces détails anatomiques, car 
ils ont été décrits déjà dans les diverses autopsies de sujets présentant 
la lésion physique qui nous occupe; je crois cependant devoir les rap¬ 
peler, parce que c’est à l’aide de cette étude que je suis arrivé à réduire 
sans peine une luxation qui avait résisté à une force considérable, sans 
que les rapports nouveaux des deux os aient été modifiés en rien. 

J’avais donc deux obstacles à vaincre : 4° la position de la tète en 
arrière du rebord postérieur de la cavité .cotyloïde; 2° la résistance 



des deux muscles pyramidal et obturateur interne, surtout ce dernier, 
qui présente une corde qui ceint le col anatomique du fémur. 

Dans la position nouvelle contractée par la tête fémorale, si l’on 
exécute des tractions dans la demi-flexion, la force est produite dans 
le sens d’un axe qui comprend dans le même plan l’axe du fémur et 
celui du col; en agissant ainsi, si l’on soulève un peu l’extrémité du 
fémur, on abaisse d’autant la tête fémorale vers l’échancrure sciatique 
et on tend à la fixer plus solidement dans le lieu où elle s’est placée; 
le fémur représente assez bien un croc dont l’extrémité s’enfonce 
d’autant plus que la puissance s’exerce davantage dans le plan qui 
unit la tige à l’extrémité. — Les mouvements directs ne pouvaient 
donc donner de résultat, il fallait par un mouvement de circumduction 
changer la position relative du fémur et du col, ou bien par le sens 
de la traction éviter la saillie et l’obstacle présenté par le rebord 
cotyloïJien. 

Le second obstacle est le tendon de l’obturateur ; ce tendon, placé 
en forme de collier, met un obstacle réel , car la tête placée profondé¬ 
ment tend à se porter plutôt un peu en dehors. Ces tractions directes 
rencontrent un obstacle sinon invincible, du moins très-sérieux, obstacle 
que l’on ne pourrait vaincre ni par des tractions directes ni par la rup¬ 
ture du muscle, et qu’il faut par conséquent tourner. Pour cela, quand 
le membre a subi une légère traction dans les tentatives de réduction, 
il faut se souvenir que le col fémoral suit les mouvements que l’on im¬ 
prime à la jambe pliée sur la cuisse, et alors, se servant de la jambe 
comme leVier, on imprime un mouvement de rotation en dehors; ce 
mouvement fait pénétrer plus profondément la tête du fémur et fait 
glisser le tendon sur le rebord de cette tête. Ces deux difficultés 
vaincues, la réduction devient facile. 

Ces données étant acquises par l’étude du cadavre, j’opérai chez 
mon malade de la manière suivante : 

Je plaçai le malade sur le dos ; deux draps pliés en cravate servirent 
à la contre-extension, l’un supérieur entourait le bassin du côté sain, 
et passait au-dessous de l’articulation coxo-fémorale malade; l’autre 
inférieur embrassait le haut de la cuisse et passait au-dessous de la 
cuisse malade ; ces deux alèzes allaient s’attacher à deux anneaux fixés 
dans le mur du côté gauche, où siège la luxation. 

Pour l’extension, j’applique un bandage à la partie inférieure de la 
cuisse malade, retenant deux espèces de liens de manière à pouvoir 
attacher à la cuisse deux éléments de traction. Je multiplie dans le 
-même but mes points d’appui de manière à pouvoir exécuter mes 
tractions dans plusieurs sens, sans pour cela diminuer ma force. 

Je commence à porter le membre en dedans et en haut de manière 
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à exécuter la traction dans le sens de l’épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure du côté sain ; le membre est dans l’adduction forcée appliqué 
sur le ventre. La force est portée à 50 kilogrammes. Cette position a 
pour but de ramener la tête du fémur dans le sens de la gouttière post- 
cotyloïdienne, et sert à éviter le rebord cotyloïdien. Après avoir main¬ 
tenu cette force pendant quelques instants, le moment me parait venu 
de dégager la tête de la couronne tendineuse qui l’arrête. Me servant 
alors de la jambe fléchie comme d’un levier, je force le mouvement 
de rotation du col de manière à le rapprocher de la surface osseuse de 
la fosse iliaque externe ; de cette façon j’abaisse la tête du fémur au- 
dessous des tendons, comme on le fait pour passer au-dessous d’une 
corde ou d’une table trop basse. A peine ce mouvement est-il exécuté 
que, pour la première fois, nous sentons la tête abandonner ses rap¬ 
ports anormaux; il ne me reste alors qu’à tirer la tête dans un sens 
qui la rapproche davantage de la cavité ; pour cela je mets à profit mes 
divers points d’appui ; je fais suivre au membre une courbe qui le rap¬ 
proche de plus en plus de l’extension. Quand il arrive au-dessous du 
genou sain, je fais cesser l’extension, qt imprimant au membre un 
mouvement de circumduction qui porte le trochanter et la cuisse en 
dehors, je sens la tète rentrer dans sa cavité. — Le sujet est trans¬ 
porté dans son lit, mis au repos, le membre fixé, moins dans la crainte 
de voir le déplacement se reproduire que pour maintenir le repos de 
l’articulation. 

Je fus très-heureux de ce résultat, non-seulement parce que je ren¬ 
dais à ce malheureux l’usage de son membre, mais parce que j’étais 
arrivé là par l’étude et l’examen sur le cadavre. Après plusieurs ten¬ 
tatives infructueuses, l’emploi de forces assez considérables, quoique 
nous eussions pu les dépasser facilement, je fais une nouvelle tenta¬ 
tive, et par un procédé parfaitement indiqué, je ramène la tête dans la 
cavité par le manuel fixé d’avance. 

L’observation que nous venons de donner, un peu trop longuement 
peut-être, est la seule appréciation du traitement que nous croyons 
devoir faire ; la luxation iliaque et la luxation ischiatique ont des indi¬ 
cations qui sortent de celles que j’ai suivies dans la réduction de cette 
luxation si évidemment sciatique ; ces indications lui sont propres ; elles 
seules nous ont amené à un résultat heureux. En présence de ce fait 
on me pardonnera de revenir encore sur l’opinion de M. Nélaton, qui 
nous donne comme absolument identiques les rapports anatomiques 
dans les deux variétés iliaque et sciatique, c’est une opinion que je 
crois non-seulement fausse, bien plus elle me parait dangereuse dans 
un ouvrage devenu classique à si juste titre. 

Que dirai-je de la luxation sciatique consécutive à la luxation ischia- 



tique? C’est là que les indications de traitement sont identiques. Le 
temps suffit pour produire la transformation de la luxation ischiatique 
en luxation sciatique. Exécutez la flexion forcée, et vous reproduisez 
le déplacement ischiatique; dans ce cas-là, le procédé Despretz doit 
suffire. 

Ce que nous venons de dire doit démontrer que, malgré les travaux 
des auteurs modernes, l’étude des luxations de la cuisse en arrière 
réclame de nouveau l’attention des chirurgiens. Les divisions adoptées 
par nos derniers auteurs manquent d’une exactitude rigoureuse. En 
confondant deux variétés essentiellement distinctes par le mécanisme 
de la production, les symptômes et surtout par le procédé de réduc¬ 
tion, outre que cette confusion est fâcheuse au point de vue de la 
science, elle expose le malade à de tristes résultats, par des tentatives 
de réduction entachées de l’ignorance où sont les chirurgiens des 
obstacles qu’ils ont à surmonter, des résistances qu’ils ont à vaincre ; 
ignorance couverte par les assertions fâcheuses de nos classiques les 
plus justement honorés. 

Hernie crurale. — Etranglement. — Anus contre nature. — En¬ 
térotomie. — Suture intestinale; par le docteur CHAPPLAIW; 

chirurgien adjoint de l’Hôtel-Dieu de Marseille. 

La nommée Roman (Étisabeth), domestique, âgée de quarante et un 
ans, rachitique, avec déviation de la colonne vertébrale à droite, 
porte une hernie crurale du côté droit depuis quelques année», sans 
jamais avoir porté de bandage. Cette hernie s’étrangle le 1 5 août 18B5, 
ou du miiins c’est à ce jour que cettg fille rapporte le début de ses 
douleurs. La tumeur qu’elle avait dans l’aine devient douloureuse, les 
selles sont arrêtées, les vomissements surviennent ; elle supporte cet 
état de fatigue pendant six jours sans réclamer l’intervention du méde¬ 
cin. Le 21 août, elle est confiée aux soins de mon collègue et ami 
M. d’Astro, qui, après l’avoir soumise aux divers moyens propres à 
amener la réduction de la tumeur, me fait appeler, le 2J août, pour 
pratiquer l’opération. 

L’état de la malade, au moment de l’opération, est le suivant : 
tumeur à la partie supérieure et interne de la cuisse droite, placée 
sur le ligament de Poupart; le pédicule s’étend vers l’abdomen en 
passant au-dessous de ce ligament. Cette tumeur est dure, marronnée ; 
elle a le volume d’une petite noix ; elle est douloureuse à la pression ; 
les téguments sont rouges, hyperhémiés, sans être le siège d’une in¬ 
flammation réelle. La pression ne diminue pas le volume de la tumeur 
et ne fait pas percevoir de gargouillement. Le ventre est météorisé, 
mais il est peu douloureux par la pression. 


L’état général de la malade est celui des sujets arrivés aux périodes 
les plus graves de l’étranglement; la face est grippée, les forces sont 
épuisées, le pouls est petit, fréquent, dépressible, les vomissements 
persistent, les matières vomies ont l’odeur fécale. 

Bien que le taxis eût été employé déjà, je fais encore quelques tenta¬ 
tives de réduction, en ménageant cependant les parties étranglées depuis 
huit jours. Ces tentatives sont sans résultat ; je procède à l’opération 
de la kélotomie. 

Les téguments incisés, j’arrive sur une anse intestinale dont la co¬ 
loration est brune, dont la surface est dépolie, comme si la tunique pé¬ 
ritonéale avait été gercée et déchirée. Bien qu’il n'y ait encore aucune 
perforation des parois, nous ne croyons point à la possibilité de réduire 
cette portion intestinale. La traction sur cette partie de l’intestin, pour 
examiner le point où siège l'étranglement, démontre encore plus l’alté¬ 
ration des parois ; nous nous décidons à produire un anus anormal et 
à conserver l’anse intestinale au fond de la plaie. Après avoir débridé 
l’anneau fibreux qui produit l’étranglement, je passe un fil au-dessous 
de l’anse intestinale, afin d’éviter une réduction spontanée, et j’ouvre 
l’intestin dans le sens de son axe. Une sonde de femme introduite dans 
le bout supérieur du tube digestif donne issue à une très-grande quantité 
de matières fécales liquides. Cette sonde est placée à demeure, afin de 
permettre l’issue des matières. La plaie est laissée sans aucun''autre 
pansement. 

Les phénomènes généraux s’amendent à la suite de l’opération. La 
malade marche rapidement vers le bien, et la santé serait bientôt de¬ 
venue parfaite si les matières fécales, trouvant leur issue par l’anus 
accidentel, ne laissaient à la fille Roman une infirmité qui devait de 
nouveau réclamer les soins de la chirurgie active. Un accident s’est 
présenté quelques jours après l’opération, une inflammation phlegmo- 
neuse s’est manifestée à la partie interne de la plaie produite par l’opé¬ 
ration. Le phlegmon s’est abcédé, et quand nous l’avous incisé le pus 
s’est trouvé mélangé à des matières fécales. L’anus anormal a présenté 
depuis lors une double ouverture intestinale : la première externe, pro¬ 
duite pendant l’opération; la seconde interne, produite spontanément 
et n’ayant communiqué avec l’extérieur que dix jours environ après 
l’opération. Je ne sais si je me trompe, mais j’ai vu, dans cette circon¬ 
stance, une preuve de plus de l’état d’altération grave de l’intestin au 
moment de l’opération, et cette seconde fistule est, je crûs, la consé¬ 
quence du travail d’élimination d’une partie de l’infestin au niveau de 
l’étranglement, dans la partie la plus interne. 

Le travail local qui s’est manifesté dans la partie de l’intestin hernié 
est le suivant : une large perte de substance s’est faite dans la partie 
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la plus externe de l’intestin, dans le point où nous avons fait l’incision 
des parois, si bien que, quelques jours après l’opération, des lambeaux 
mortifiés de la paroi intestinale agrandissent considérablement l’incision 
pratiquée par le bistouri. 

Les deux ouvertures flstuleuses sont séparées l’une de l’autre par un 
intervalle de deux centimètres à la peau ; les téguments sont parfaite¬ 
ment sains entre les deux ouvertures. À mesure qu’on suit plus pro¬ 
fondément les trajets fistuleux, l’intervalle qui les sépare devient plus 
grand ; car la fistule la plus externe marche directement d’arrière en 
avant, tandis que la fistule interne, en marchant de l’intestin vers la 
peau, suit une direction oblique de.dedans en dehors. 

La malade est livrés à elle-même pendant deux mois environ, afin 
de laisser à la nature le temps d’opérer l’oblitération spontanée des 
deux fistules, si la chose est possible. Quinze jours après l’opération, 
la cicatrisation de la plaie, moins l’ouverture intestinale, s’est effec : 
tuée; la fistule intestinale s’est formée et sou diamètre n’a plus di¬ 
minué. La seconde fistule s’est formée plus tard. Le double orifice 
intestinal a donné passage à tout le produit des digestions. 

Quelques accidents ordinaires dans les anus anormaux se sont pré¬ 
sentés chez la fille Roman : les téguments, constamment en rapport avec 
des matières irritantes, sont devenus rouges, érythémateux. Le bout su¬ 
périeur de l’intestin tend à sortir par l’ouverture fistuleuse, et plusieurs 
fois la malade s’est effrayée en voyaat le développement considérable 
de la portion intestinale invaginée. La réduction n’a jamais présenté la - 
moindre difficulté, il a suffi à la malade de se coucher sur son lit et de 
presser la partie invaginée pour rétablir les choses dans leur état 
normal. Ces divers accidents n’ont offert aucune gravité ; la santé gé¬ 
nérale ne s’est point altérée; la nutrition s’effectue parfaitement, malgré 
que les matières intestinales ne parcourent point toute la longueur du 
tube digestif; mais si la position de cette fille ne s’aggrave pas, elle 
ne devient pas meilleure ; la guérison n’avance pas, et le temps qui 
s’est écoulé, en même temps que la disposition des ouvertures fistu- 
leuses, nous démontrent que l’art seul peut amener la guérison de cette 
infirmité. 

13 octobre.—A. cette époque la situation de la malade est la suivante : 
bon état de santé, plus d’embonpoint même qu’avant l’opération; nu¬ 
trition parfaite, excellent appétit; issue de tout le résidu de l’intestin 
par les fistules, rien ne sort par l’anus. Le moral est très-bon; désir 
d’être débarrassée des fistules stercorales. 

L’ouverture fistuleuse la plus externe est oblongue de haut en bas; 
elle'a 3 centimètres de longueur; transversalement l’étendue de 2 cen¬ 
timètres est occupée complètement par la muqueuse intestinale, qui 



forme une lèvre de chaque côté et laisse une ouverture linéaire. La 
peau est adhérente à la partie séreuse de l’intestin et se continue im¬ 
médiatement avec la muqueuse, comme dans une ouverture anormale, 
sans présenter cependant cette séparation insensible qui se manifeste 
dans les ouvertures normales. Dès que la peau cesse, il y a immédia, 
tement la muqueuse avec ses caractères les plus tranchés. Il n’y a 
donc pas d’entonnoir membraneux là où cesse la peau, la muqueuse 
commence sans aucun intermédiaire. 

Pour l’ouverture la plus interne, également oblongue de haut en bas* 
mais avec un diamètre bien moins grand, il y a, pour la lèvre la plus 
externe, saillie de la muqueuse, union de cette muqueuse à la peau, 
comme nous l’avons décrit plus haut ; mais pour la lèvre interne, pas 
de muqueuse intestinale; cette paroi interne est formée par une pseudo¬ 
membrane qui tapisse tous les plans membraneux de la peau au liga¬ 
ment de Gimbernat. 

' La grande fistule permet finalement le passage du doigt dans la 
cavité intestinale. L’index introduit, je sens à une distance de 5 cen¬ 
timètres l’éperon qui sépare les deux bouts de l’intestin. Le doigt intro¬ 
duit aussi profondément que possible sur l’une des faces de cet éperon, 
je porte une sonde sur la face opposée, et aussi loin que mon doigt 
peut arriver jusque dans le fond de la fosse iliaque; je sens que les 
deux bouts de l’intestin sont adossés l’un à l’autre et que rien ne les 
sépare : ce sont réellement, selon la comparaison consacrée, deux 
canons d’un même fusil adossés l’un à l’autre. Les rapports des parois - 
de l’éperon ainsi constatés, je remplace la sonde par l’une des branches 
de l’entérotome de Dupuytren; après l’avoir confiée à mon collègue, 
je conduis sur mon doigt la seconde branche, et, les réunissant ensuite, 
je serre immédiatement l’instrument de manière à interrompre la cir¬ 
culation dans la partie comprise entre les deux branches de l’instru¬ 
ment; cette partie a une longueur de 6 à 7 centimètres. 

Au moment de la constriction la malade éprouve un sentiment de 
défaillance très-grand; elle a des envies de vomir sans que le vomis¬ 
sement survienne; le pouls faiblit, se ralentit; il y a pâleur de la face. 
Elle est ainsi, pendant une heure, sous l’imminence d’une syncope. Peu 
à peu ces phénomènes disparaissent, la malade reprend son état nor¬ 
mal, pour n’éprouver aucun autre accident notable pendant le laps de 
temps que la pince comprime et mortifie la double paroi intestinale. 
Si ne dirai rien du régime qui a suivi les diverses phases d’augmen¬ 
tation et de diminution dans les aliments suivant l’état de la malade. 

La seule difficulté qui se soit présentée à la suite de l’application de 
l’entérotome a été le maintien de l’instrument dans la plus grande im¬ 
mobilité possible; La partie externe, plus lourde que la partie des 
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branches qui est placée dans l’intérieur de l’intestin, la présence d’un 
point d’appui central par la branche horizontale du pubis me faisaient 
craindre un tiraillement fâcheux de la paroi intestinale, et peut-être la 
séparation prématurée de la partie comprise entre les mors de la pince 
d’avec celle où résident les nouvelles adhérences. Pour éviter ces acci¬ 
dents, la fille Roman fut mise dans une position presque assise; la 
cuisse droite fut relevée sur un coussin ; l’entérotome fut alors fixé sur 
la cuisse, qui, devenue parallèle à la direction de l’instrument, le 
maintint parfaitement dans la direction voulue. 

La constriction est augmentée chaque jour jusqu’à ce que les branches 
arrivent au contact; l’instrument se détache neuf jours après son ap¬ 
plication. Rien ne vient déranger la marche régulière de cette opé¬ 
ration. 

Avant de pratiquer l’entérotomie, quelques injections d’eau avaient 
été pratiquées dans le bout inférieur de l’intestin, afin de préparer cette 
partie du tube digestif au rétablissement prochain de ses fonctions. 
Deux jours après la chute de l’entérotome, la malade alla du corps 
naturellement. Nçus cherchons ensuite à favoriser le rétablissement du 
cours des matières au moyen d’un bandage compressif composé de 
quelques rondelles d’agaric appliquées sur les ouvertures fistuieuses ; 
par-dessus nous plaçons des compresses graduées, le tout est maintenu 
par un bandage en spica. Bien que le cours des matières se rétablisse 
en partie, cependant les pièces formant l’appareil de pansement sont 
encore souillées et le deviennent de plus en plus à mesure que l’on 
s’éloigne de l’époque où l’entérotomie a été pratiquée. 

25 novembre. — Peu à peu l’éperon s’est rapproché de Couverture 
externe; le cours des matières est gêné, sans être interrompu complète¬ 
ment; une bonne partie trouve encore son issue par les ouvertures acci¬ 
dentelles, et il devient évident qu’elles ne pourront être oblitérées sans . 
que le cloaque soit de nouveau agrandi. L’entérotome est de nouveau 
appliqué de manière à comprendre toute la partie des parois de l’intestin 
adossées l’une à l’autre et à détruire l’éperon. Le seul phénomène que 
témoigne la malade au moment de la constriction est la sensation de 
coliques très-violentes; pas de prostration, de syncope, comme lors de 
la première opération. Après la chute de la pince, le cloaque n’est plus 
divisé par l’éperon, ou dans une très-petite étendue; il est très-vaste; 
lés selles deviennent copieuses. La compression est de nouveau établie 
à l’aide d’un spica, que nous remplaçons bientôt par un bandage her¬ 
niaire, afin de permettre à la malade de quitter son lit. Le bandage, 
trop dur d’abord, donne naissance à une inflammation superficielle des 
téguments; la compression, abandonnée pendant quelques jours, est 
reprise ensuite ; mais si les parties solides trouvent leur cours par les 
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voies naturelles, les matières liquides impreignent constamment les 
pièces de l’appareil. 

Après plus d’un mois de compression, l’état de la fille Roman est 
toujours le même ( matières solides sortant par l’anus, mais les liquides 
passant par les ouvertures abdominales). Aidé toujours de mon collègue 
d’Astro, je procède à la suture de l’inlestinsau niveau des fistules. 
Afin de ne pas compromettre le résultat de l’opération, je ne cherche 
d’abord qu’à oblitérer la fistule externe la plus grande. La seconde ou¬ 
verture demeurant perméable aux produits liquides empêchera ces 
produits de se faire jour à travers les points de suture qui vont être 
appliqués. 

J’ai dit déjà que l’ouverture est ovalaire, à grand diamètre vertical, 
sans entonnoir membraneux, l’intestin se trouvant immédiatement uni 
à la peau par le bord de la muqueuse. Mon but, en faisant la suture de 
l’intestin, n’était point de séparer complètement cet organe des tégu¬ 
ments et de lui rendre sa liberté dans l’ab iomen ; je voulais seulement 
détruire une infirmité, laisser l’intestin adhérent et séparer l’étendue 
qui m’était nécessaire pour pratiquer la suture. J’incise avec un bistouri 
au point où la muqueuse intestinale s’unit à la peau, et je détruis ensuite 
les adhérences qui unissent la séreuse intestinale aux téguments dans 
toute la circonférence de l’ouverture accidentelle et dans une étendue 
suffisante pour me permettre d’appliquer des points de suture. Le but 
que je me propose est de produire l’adossement des deux surfaces 
séreuses qui viennent d’être séparées des téguments, c’est la méthode 
de M. Robert dans la sutura intestinale; mais comme il n’est point 
facile dansun aussi petit espace de déterminer le renversement de tout 
le pourtour de l’intestin, je procède de la manière suivante dans l’ap¬ 
plication des quatre points de suture placés de bas en haut. 

L’aiguille, portant un fil ciré, est enfoncée dans la paroi intestinale 
(en allant de droite à gauche) de dehors en dedans, c’est-à-dire de la 
séreuse vers la muqueuse intestinale, à la base de la partie détachée, 
au niveau du point où l’intestin est encore adhérent aux téguments. 
La paroi intestinale perforée, je reporte l’aiguille de dedans en dehors, 
soit de la muqueuse vers la séreuse, sur la même paroi, vers l’extrémité 
de la portion libre de l’intestin. Passant ensuite à la lèvre opposée au 
point qui va être uni à la partie déjà perforée par les sutures, je place 
mes fils en sens inverse, commençant par percer l’intestin à son extré¬ 
mité libre, je porte l’aiguille de dehors en dedans, puis de dedans en 
dehors à la base de la partie détachée. L’intestin a été percé ainsi dans 
quatre points ; les chefs de la ligature sont tous les deux en dehors, au 
niveau du point de l’intestin adhérent à la peau ; en tirant alors sur 
ces deux chefs, les surfaces séreuses viennent s’appliquer l’une contre 
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loutre dans toute l’étendue de PdutfêrtuW au rtioyen dès quatre ïils 
qui ont été placés. J'ai obtenu ainsi, en détail, la suturé'd'e M. Ilote ri,' 
sans avoiF eu, sur une aussi petite surface, la pëlrië de produire et de 
maintenir le renversement de l’intestin. Cette petite môtfificatiori à la 
méthode ordinaire a rendu le manuel Opératoire très-fâcîlé, très- 
prompt, et'j’ai pu espacer convenablement mes points de suture et 
éviter la déchirure primitive des parois comprises entre les fils. Après 
quelques jours, j’enlevai ces p jints de suture; la réunion était parfaite; 
peu à peu la peau se réunit à elle-même, toute solution de continuité 
dispaFut dans cèpoint-là, et nous fûmes réduits à la fistule interne, qui 
donnait encore issue à des matières liquides. 

L'heureux résultat obtenu par la suture dans la première et la plus 
importante des deux fistples devait nous faire espérer d’arriver bientôt 
à la guérison complète de la malade par l’emploi du même moyen, 
mais il existait entre les deux ouvertures une différence qui devait 
mettre un obstacle absolu à un succès semblable. Dans la première 
ouverture, il y avait union (Je l’intestin à la peau dans tout le pourtour 
de la'fistule; nous avions pu, ep détruisant les adhérences, réappliquer 
l’une contre l’ajitre les parois séreuse? de l’intestin ; mais ici l’ouverture 
intestinale forme une espèce de sifflet dont l’extrémité-, s’unissant à la 
peau sur le bord externe de la fistule, présente là unè lèvre fournie 
par'la muqueuse; mais la lèvre qui devrait être opposée, s’enfonçant 
dans l’épaisseur des téguments, va adhérer au nîvedii du ligament de 
Gùnbernat, c’est-à-dire au fond d’une espèce de canal ayant là une 
assez grande épaisseur. Espérant tout d’abord trouver cette paroi in¬ 
terne moins profondément, j’agrandis l’ouverture extérieure; après 
avoir décollé la paroi externe de l’intestin, je cherchai à ramener à 
moi l’autre côté de la paroi intestinale; mais elle s'enfoncait très-pro¬ 
fondément; et quand même j’aurais pu détruire les adhérences’ prp- 
fdndés, je rfaurais point voulu compromettre, en les déchirant, la vie 
de la malade, dans le but secondaire de la débarrasser d’une infirmité 
pour lé moment très-supportablè. Le but pour lequel j’avais été à la 
recherche de l’intestin élant manqué, je voulus, en renversant la paroi 
efctérne' détachée, essayer, au-dessus de ce plancher artififcièl, de la 
sature des' tégufflents, tout en faisant part à mon collègue du peu dé 
confiance que j’avais dans ce moyen. Quelques jours après, tel points 
de suture partirent; l’ouverture fistuleuse se reproduisait ; la muqueuse 
venait reprendre sa place sur la lèvre externe, et nous étions rentrés 
dans les thèmes Conditions. 

Il fallait abandonner la suture qui noos avait si bien réussi dans la 
première partie de l’ouverture, j’eus recours alors à la cautérisation 
par le fer rouge. Je pratiquai la cautérisation déns le double but de 
x. n 



détruire la muqueuse intestinale qui, par sa présence, rendait impos¬ 
sible l’oblitération de la fistule, de déterminer sur tout le pourtour du 
canal fistuleux une inflammation aiguë et un travail cicatriciel. Je fis 
faire un cautère portant une pointe sur une assez forte olive. Après 
trois cautérisations, la muqueuse disparaissait; je cautérisai ensuite 
une quatrième fois et réduisis ainsi la fistule à la grosseur d’une tête 
d’épingle. 

9 juin 1856. — La malade allant partir pour retourner dans son 
pays, je constate l’état dans lequel elle se trouve : il y a encore une 
petite ouverture fistuleuse donnant, de temps à autre, passage à une 
goutte de mucosité. La fille Roman y tient un morceau d’agaric main¬ 
tenu par un bandage herniaire. Eile a pu demeurer pendant huit jours 
sans changer la rondelle d’agaric, aussi ne fait-elle plus aucune atten¬ 
tion à ce reste d’une infirmité qui l’avait fait se soumettre à tout ce 
que nous avons pu essayer pour amener la guérison. 


Ablation de la presque totalité du maxillaire inférieur (le corps 

tout entier et la branche gauche, l’ensemble formant une tumeur 

de près de deux livres), par M. OenuCÉ. 

Jean Duroux, berger, âgé de trente-huit ans, demeurant dans les 
environs de Roquefort (Landes), est entré à l’hôpital Saint-André de 
Bordeaux, salle 11, n° 27, le 20 mai 1856. 

Ce malade est atteint depuis plus de vingt ans d’une affection du 
maxillaire inférieur, sur les débuts de laquelle il ne donne que des 
renseignements assez obscurs. 11 est constant seulement que vers 1836 
il vint une première fois à l’hôpital de Bordeaux, qu’à cette époque il 
avait une tumeur dépendant de la portion gauche du maxillaire in¬ 
férieur, et qui fut enlevée par Moulinié, alors chirurgien en chef de 
l’hôpital, au moyen d’une longue incision partant de la commissure la¬ 
biale, et dont la cicatrice est encore apparente aujourd’hui. Après cette 
première opération, le mal ne tarda pas à récidiver, mais se développa 
très-lentement. Ce n’est, en effet, qu’une dizaine d’années après la 
première opération que le malade revint à l’hôpital. Quelques per¬ 
sonnes qui l'ont vu à cette époque affirment que l’aspect extérieur était 
dès lors fort analogue à celui qui existe aujourd’hui, toutefois avec un 
peu moins d’exagération. Il est certain que la maladie avait dès lors 
pris un tel développement, que les chirurgiens à l’examen desquels il 
fut soumis jugèrent les conditions mauvaises, et préférèrent ne pas 
pratiquer d’opération. Pendant les dix années qui suivirent, le mal 
continua à se développer. Le volume de la tumeur devint plus consi¬ 
dérable; la gêne qu’elle entraînait dans les mouvements de déglutition, 



plus grande. Enfin une large ulcération, accompagnée d’une suppuration 
fétide, se produisit dans la bouche. C’est alors qu’insupportable à lui- 
même aussi bien qu’aux autres, ce malheureux malade vint une der¬ 
nière fois à l’hôpital, décidé à braver les périls de l’opération et vou¬ 
lant à tout prix guérir ou mourir. 

Voici dans quel état je le trouvai : 

La constitution ne paraît pas profondément altérée ; le malade est 
maigre, assez pâle; mais sa pâleur n’offre pas une teinte terreuse; 
les yeux sont vifs, les mouvements prompts, la contraction musculaire 
vigoureuse ; l’amaigrissement, la décoloration de la peau semblent être 
plutôt le résultat d’une alimentation insuffisante que l’indice d’un état 
cachectique. 

La tumeur du maxillaire inférieur est très-volumineuse ; elle occupe 
toute la joue gauche et le menton, qui descend beaucoup plus bas 
qu’à l’ordinaire'et qui en outre est très-saillant. La mesure prise d’une 
oreille à l’autre en passant par l’extrémité du menton donne une lon¬ 
gueur de 47 centimètres, et d’un angle de la mâchoire à l’autre en 
passant en avant du menton une longueur de 33 centimètres. 
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de l’extrémité du menton qui est libre jusqu’à l’os hyoïde, que l’on dis¬ 
tingue avec peine et qui a cependant conservé sa mobilité. A droite, 
sop volume est bien moindre; elle ne remonte guère que jusqu’à l’angle 
de je mâchoire. 

La peau qui la recouvre est lisse, tendue, luisante, sans changement 
de couleur. Sa consistance est dure, comme cartilagineuse; elle est 
plus ferme , et véritablement osseuse au-dessous du menton. La peau 
est fort aminpie et libre sur la tumeur, excepté à cette partie inférieure 
oii, dans l’espace de trois travers de doigt environ, elle est complète¬ 
ment adhérente. Cette adhérence se prolonge à droite sur le rebord 
inférieur du cprps du maxillaire. En ce point la tumeur est bien moins 
volumineuse, mais elle revêt un aspect inflammatoire qui détermine de 
la rougeur et une vive douleur à la pression. 

La bouche reste toujours largement béante; les lèvres sont amincies, 
tendues, très-allongées et circonscrivent une ouverture "buccale consi¬ 
dérablement agrandie ; celle-ci donne constamment issue à un liquide 
sanieux et fétide composé de salive et de pus. Lorsque l’on pénètre 
dans la cavité de la bouche, on constate que toute la moitié gauche du 
maxillaire inférieur a pris un développement considérable ; elle paraît 
dépourvue de dents. La muqueuse non ulcérée recouvre la tumeur, qui 
offre la même consistance qu’à l’extérieur. A partir de la ligne médiane, 
en tirant vers la droite, le corps de l’os maxillaire est également un 
peu augmenté de volume et dépourvu de ses dents ; mais la muqueuse 
est Opérée; l’ulcération est profonde, à bords déchiquetés, et formant 
en arrière du maxillaire, et aux dépens de presque toute la moitié 
droite du plancher de la bouche, une sorte de cavité constamment 
pleine de pus, que le malade ne peut vider qu’en penchant la tête. 
Cette ulcération remonte à deux ans environ. La langue est ramenée 
en arrière et à droite; elle conserve sa mobilité. Par suite du dévelop¬ 
pement progressif de la partie gauche du maxillaire inférieur, le maxil¬ 
laire supérieur se trouve refoulé vers la droite par une sorte de déviation 
de la totalité qui produit une grande dépression sur son bord gauche, 
un excès de saillie sur son bord droit et une espèce d’angle aigu et 
proéminent à droite de son extrémité antérieure. Les dents du maxil¬ 
laire supérieur sont toutes conservées, elles sont déviées comme l’os 
qui les supporte. Le maxillaire inférieur jouit encore de quelques mou¬ 
vements d’avant en arrière, qui se passent dans l’articulation temporo- 
maxillaire, mais qui paraissent très-bornés. 

On conçoit, avec de tpls désordres, combien le visage de cet homme 
devait être repoussant; combien les fonctions de mastication, de déglu¬ 
tition et de phonation devaient être gênées; combien, en un mot, la vie 
devait lui être à charge ! 
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Malgré une première récidive, malgré l’étal d’ulcération de la tumeur, 
d’après la marche lente du mal, sa consistance, son aspect extérieur, 
et, au milieu de tous ses désordres, la conservation de la santé générale, 
je diagnostiquai une tumeur fibreuse ou cartilagineuse. 

Bien convaincu de ce premier point, m’étant assuré en second lieu 
que les limites de la tumeur étaient partout faciles à retrouver, que 
dans le point où elle semblait le plus confondue avec les parties pro¬ 
fondes, au niveau de la base de la langue et des parois latérales du 
pharynx, on pouvait encore reconnaître l’indépendance de ces parties 
en faisant exécuter le mouvement de déglutition, je ne m’arrêtai plus 
devant l’étendue du mal et je me décidai à l’opération. 

C’est le 27 mai que je la pratiquai; Je fis d’abord une longue incision 
partant de l’articulation temporo-maxillaire gauche, venant passer en 
avant dë l’os hyoïde, et remontant à droite à peu près aussi jusqu’au 
niveau de l’articulation temporo-maxillaire droite. Une seconde incision 
passant près de la pointe du menton, et formant avec la partie sous- 
mentale de la première une ellipse, me permit de circonscrire toute la 
portion de peau adhérente à la tunieur. Une troisième incision partant 
du milieu de la lèvre inférieure vint tomber perpendiculairement sdr 
les deux précédentès. Ceci fait, je disséquai dans une certaine étendue 
les deux lambeaux carrés formés par la lèvre inférieure. La partie 
moyenne de la tumeur étant ainsi mise à découvert, je pénétrai dans 
l’intérieur de la cavité buccale , et ayant passé un fil à l’extrémité de 
la langue pour me permettre de la maintenir et de la soulever, je cir¬ 
conscrivis, par une incision semi-circulaire, la portion du plancher 
buccal que l’ulcération me permettait de conserver. Par le moyen de 
cette incision, je disséquai, dans une certaine étendue, la base de la 
langue ; puis à l’aide d’un instrument aigu et d’un stylet aiguillé re¬ 
courbé, je fis pénétrer un fil, de la région sus-hyoïdienne dans la Ca¬ 
vité buccale, en avant des muscles hyoglosse et constricteur du pha¬ 
rynx et entre les muscles génioglosse et génio-hyoïdien. Ce fil me permit 
de faire passer la scie à chaîne, avec laquelle je divisai l’os maxillaire 
ainsi que la production morbide développée dans son intérieur; con¬ 
tinuant alors la dissection de la peau à gauche sur la région génienne, 
je mis à découvert la surface ostéo-fibreuse de la portion gauche de la 
tumeur. Saisissant alors cette portion elle-même, je la séparai de la 
paroi buccale et pharyngienne; je la renversai un peu en arrière et il 
me fut alors possible d’opérer la désarticulation sans trop de difficulté. 
Quelques artères, qui avaient été coupées dans les divers temps de 
cette première partie de l’opération, furent facilement liées. Je me mis 
en devoir alors d’enlever la portion de la tumeur laissée à droite. A 
l’extérieur comme à l’inlésieur je ne fis qu’une demi-dissection. Il me 
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fut facile alors de constater, comme je l’avais supposé d’après l’examen 
du malade, que la branche de la mâchoire de ce côté était saine; à 
l’aide de la scie à chaîne, j’opérai la section au niveau de l’angle de 
la mâchoire. Dans ces diverses dissections, il ne m’a pas été possible 
de distinguer la couche périostale de l’os, encore moins de la séparer 
dans toute son étendue. Les ligatures placées, je fis les sutures sui¬ 
vantes : 1°'deux sutures entortillées à droite et à gauche sur les deux 
branches verticales de la grande incision ; 2° une suture entortillée sur 
l’incision médiane de la lèvre; 3° une demi-suture enchevillée entre la 
base de la langue et le tégument de la région hyoïdienne ; c’est-à-dire 
qu’un fil passé à travers la base de la langue est venu ressortir sur 
deux points du tégument et que ses deux bouts ont été ramenés et 
noués sur un rouleau de charpie ; 4° une suture à points passés sur 
la portion horizontale de la grande incision, à cause de la difficulté de 
passer des épinglés dans ce point, qui se trouvait tout à fait dans le 
fond de l’angle que la région mentale forme avec la région du cou. 

. La production morbide, examinée après son ablation, se présente 
sous la forme d’une tumeur, développée dans l’épaisseur de l’os maxil¬ 
laire inférieur. Elle occupe toute la branche gauche, la partie gauche 
du corps ainsi que les deux tiers antérieurs du côté droit. La portion 
gauche offre (du condyle gauche à la symphyse) une longueur de 21 cen¬ 
timètres environ et une épaisseur de 10 centimètres. Le poids total est 
de 800 grammes. Assez résistante dans la plus grande partie de son 
étendue, elle sfmble formée par une expansion du tissu osseux aminci 
de manière à former une vraie coque à la face inférieure de laquelle 
reste attachée la portion de peau devenue adhérente. Dans quelques 
points la coque a disparu pour faire place à un tissu de consistance 
fibreuse. Toute cette surface extérieure présente des sillons et des iné¬ 
galités en rapport avec les organes du voisinage. Le bord alvéolaire et 
le bord inférieur se perdent dans la forme cylindrique de l’os malade ; 
le premier se reconnaît à deux dents qui sont restées implantées. A 
l’extrémité supérieure on retrouve le condyle, avec ses dimensions et 
sa forme ordinaires; mais immédiatement au-dessous de la surface d’in¬ 
crustation, l’os est comme soufflé. L’apophyse coronoïde a pris la forme 
d’un mamelon à peine saillant. La portion droite présente un volume 
de moins en moins considérable; c’est la même lésion qui va s’amoin¬ 
drissant; seulement sa face interne, ainsi que celle de l’extrémité infé¬ 
rieure de la portion gauche, est ulcérée et présente une cavité avec 
ramollissement qui pénètre dans le tissu intérieur de la production 
morbide. En fendant la portion gauche dans toute sa longueur, on con¬ 
state que sous une coque osseuse, extrêmement mince et friable, existe 
un tissu d’appatence cartilagineuse, ou mieux, fihroïde, d’une consis- 



tance variable d’un point à l’autre, mais toujours assez dense, excepté 
dans l’endroit où siège l’ulcération, et contenant, épars çà et là, quel¬ 
ques ilôts osseux. Le microscope a montré que ce tissu était de nature 
fibreuse, avec quelques corpuscules de cartilage perdus dans sa trame. 
Les suites de l’opération ont présenté les particularités suivantes : 

1° Il y a eu fort peu de réaction, à peine un peu de fièvre trauma¬ 
tique les deuxième et troisième jours. 

2° Du sixième au huitième jour (du 2 au 4 juin) les épingles ont été 
enlevées. La réunion est complète à droite et à gauche ; la suture en¬ 
tortillée médiane n’a amené de réunion que dans sa partie postérieure. 
En avant, il reste un vrai bec-de-lièvre. Cela tient sans doute à un 
accident survenu du côté des lèvres. Nous avons dit dans l’observation 
que les lèvres étaient extrêmement tiraillées, que l’ouverture buccale 
était considérablement élargie; en outre; qu’une première opération 
avait été pratiquée à l’aide d’une longue incision horizontale partant 
de la commissure labiale. Or, le lambeau gauche s’est trouvé princi¬ 
palement composé d’une portion de téguments qui n’était reliée aux 
autres parties de la face que par la cicatrice qui avait succédé à cette 
incision. De là une grande diminution dans sa vitalité, et, par suite, 
une sorte d’œdème qui est survenu dans toute son épaisseur, qui a 
empêché le retrait de cette portion de lèvre, et a entravé sa réunion 
avec la portion de lèvre opposée. Le 4 juin, le fil qui fixait la langue 
contre le nouveau plancher de la bouche a également été enlevé, ainsi 
que les sutures à point passé. La langue reste maintenue dans sa nou¬ 
velle position ; à droite, dans une étendue de 2 centimètres, la suture 
à points passés n’a pas amené de réunion, il reste une fente par la¬ 
quelle la salive, le pus et les liquides introduits dans la bouche passent 
à l’extérieur.' 

3° Dans les premiers jours, le malade a dû être nourri à l’aide de 
la sonde œsophagienne. Les premières introductions en ont été pénibles ; 
peu à peu il s’y est habitué. Au bout de quelque temps il avait réussi 
à l’introduire lui-même et à ingérer par ce canal toute espèce d’ali¬ 
ments liquides ; des bouillons, des potages au tapioca, du vin, etc. 11 a 
ainsi vécu jusqu’au 4 juillet, c’est-à-dire pendant plus d’un mois. 

Pendant ce temps, des phénomènes intérieurs se sont passés du côté 
des plaies incomplètement réunies à l’origine. Dans les premiers temps, 
une suppuration assez abondante existait dans l’intérieur de la bouche. 
Elle s’écoulait en partie par la fente persistante du plancher de la 
bouche et nécessitait des injections nombreuses dans la cavité buc¬ 
cale. Quand la suppuration est devenue moins abondante, j’ai songé à 
fermer ce trajet fUtuleux par lequel la salive et les liquides alimen¬ 
taires se répandaient à l’extérieur. Le 25 juin, les bords ont été avivés 
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et réunis par une suture entortillée. La réunion n’a pas été complète 
encore ; il est resté un pertuis beaucoup moins considérable, par lequel 
les liquides buccaux sortaient encore, mais qui a été toujours se rétré ¬ 
cissant, jusqu’au 20 juillet où, sans l’intervention d’une nouvelle opé¬ 
ration , il s’est trouvé complètement oblitéré. 

L’œdème de la lèvre inférieure, survenu dès l’origine, a persisté 
également avec une incroyable ténacité. Il s’accroissait encore de la 
position déclive du lambeau. J’ai essayé de soutenir celui-ci, de le re¬ 
lever avec des bandelettes, avec une mentonnière appropriée; rien n’y 
a fait. Par suite de cet œJème, outre la persistance d’un bec-de-lièvre 
sur la partie moyenne de la lèvre inférieure, il était encore arrivé que 
la lèvre inférieure, ne subissant aucun retrait, restait tombante et 
■ laissait la bouche largement et constamment béante. Ce dernier phé¬ 
nomène était d’autant plus prononcé, que j’avais été forcé de faire subir 
une grande perte de substance à la région sous-mentale ; ce qui attirait 
encore en bas la lèvre inférieure. Pour obvier à ces divers inconvé¬ 
nients, le i juillet j’avivai le bord droit du bec-de-lièvre, et j’emportai 
un grand triangle de substance sur le lambeau gauche œdématié. La 
réunion fut faite encore avec des épingles, et obtenue définitivement. 

De ce jour, la plupart des fonctions se rétablirent. La langue avait 
conservé une assez grande mobilité; la lèvre inférieure, ramenée et 
tendue sous la lèvre supérieure, permettait l’occlusion de la bouche. 
Par suite de la soustraction d’une grande portion du lambeau labial et 
du rétablissement de la circulation à travers la cicatrice d’union ob¬ 
tenue, l’œdème de la lèvre a diminué d’abord et bientôt disparu; la 
fistule du cou était réduite à l’état de pertuis et sur le point de se 
fermer (20 juillet). Dès lors le malade, débarrassé de sa sonde œso¬ 
phagienne , commença à manger des aliments demi-solides, et même 
solides, préalablement réduits en bouillie, ou hachés. La parole devint 
nette et intelligible ; la santé générale reprit toute sa vigueur, et la 
physionomie un aspect supportable. 

La figure était toutefois un peu proéminente à droite, à cause de la 
déviation du maxillaire supérieur. Cette saillie de la joue droite en¬ 
traînait la présence d’un sillon naso-labial exagéré. Le menton manquait 
à peu près. La cause en était due à l’énorme perte de substance que nous 
avions été obligé de faire subir à la peau de la région sous-mentale. 
Toutefois, la rétraction de la cicatrice qui reliait la lèvre inférieure à 
la région du cou avait amené une sorte de creux, en avant duquel la 
lèvre inférieure venait faire saillie en formant une apparence de menton. 
Vu cette disposition de la lèvre, une prothèse dentaire nous a paru peu 
applicable dans ce cas. Les cicatrices étaient cachées par la barbe ; et 
avec un col droit et une cravate haute la difformité de la face pouvait 



être suffisamment dissimulée. Le malade est sorti de l’hôpital le 31 juillet, 
complètement guéri. Des nouvelles ultérieures m’ont, quelques mois 
après, confirmé sa guérison. 

Quelques points me paraissent surtout mériter de fixer l’attention 
dans cette observation : 

1° La nature fibreuse de la tumeur est attestée par son développe¬ 
ment , son aspect extérieur et son examen microscopique, et néan¬ 
moins, la récidive survient après une première opération, et l’ulcéra¬ 
tion avec ramollissement se produit à la dernière période de l’affection. 
La récidive me paraît ici tenir à une cause particulière. La première 
opération a dû être considérable, comme l’indique la cicatrice qui per¬ 
siste; malgré cela, l’os, quoique gonflé, paraît intact. Il est donc pro¬ 
bable que l’on a enlevé une sorte d’exqroissance de l’os, laquelle avait 
des racines dans l’intérieur de celui-ci, et que le mal n’a été enlevé 
qu’en partie. Quant à l’ulcération, l’observation montre qu’elle peut 
apparaître dans les tumeurs fibreuses, seulement après un temps beau¬ 
coup plus long que dans les maladies cancéreuses. L’affection datait ici 
de vingt-einq ans environ. 

2° Je rappellerai le volumë éiîorme de la tumeur : elle donnait à la 
partie inférieure de la face une demi-circonférence de 47 centimètres ; 
elle pesait près d’un kilogramme. Dans la première observation d’abla¬ 
tion totale de la mâchoire, de M. Maisonneuve, qui offre quelque ana¬ 
logie avec celle-ci (Gazette des hôpitaux du 20 mai 1856), la tumeur 
était un peu moins volumineuse; elle était de la grosseur du poing. 
Comme dans mon observation, l’un des côtés du maxillaire était beau¬ 
coup plus développé que l’autre; le mal dans ce dernier n’atteignait 
également qu’une partie du corps, et nullement la branche; contrai¬ 
rement à ce qu’a fait M. Maisonneuve, j’ai préféré ne faire qu’une seule 
désarticulation et n’enlever que les quatre cinquièmes de l’os. Le grand 
volume de la tumeur avait amené un grand amincissement et une 
sorte d’élongation de la peau; d’autre part, les’prdgrès de la maladie 
avaient déterminé l’adhérence de la peau et l’ulcération de la mu¬ 
queuse dans une grande étendue; en conséquence, j’ai dû faire subir 
une grande perte de substance aux parties molles; puis elles n’ont pas 
éprouvé, à cause de cette élongation, à cause de l’œdème survenu dans 
une portion des lambeaux, par suite du défaut de circulation à travers 
l’ancienne cicatrice, le retrait sur lequel j’avais droit de compter ; j’ai 
dû recourir, pour obvier à ces divers inconvénients, à des opérations 
secondaires, à l'aide desquelles j’ai pu rendre l’aspect de la face sup¬ 
portable, et sauf la mastication, rétablir la p upart des fonctions buc¬ 
cales. Mais par le fait de la rétraction des cicatrices tt des petites di¬ 
mensions de la portion de peau qui était destinée à former la lèvre., 




le menton, la région sous-mentale, je doute qu’il eût été possible 
dlappliquer avec avantage un appareil de prothèse. 

3° On est frappé après une pareille opération du peu de gravité des 
accidents généraux. Il y aurait une curieuse statistique à faire sur les 
opérations pratiquées sur la mâchoire inférieure : elle est impossible 
en ce moment ; les succès seuls ont été généralement enregistrés. Pour 
ma part, j’ai pratiqué trois fois la résection du maxillaire inférieur. 
J'ai tiès-présenles à la mémoire sept Opérations analogues que j’ai vu 
faire. Sur ces dix cas, il en est trois dans lesquels la désarticulation 
de l’un des condyles a été pratiquée; sur le total il y a trois morts,, 
qui tous trois appartiennent aux cas dans lesquels une portion d’os a 
été enlevée de toutes pièces dans la continuité de l’os. Il m’en est resté 
cette impression que je n’ose pas ériger en proposition, « que la résec¬ 
tion du tnaxillaire inférieur est moins grave quand on désarticule 
l’un des condyles et même peut être les deux, que quand on enlève une 
portion d’os par une double section dans sa continuité. » 

Sur la nature du cancroïde, par le docteur Oscar Heyfelder, 
agrégé à la Faculté de Médecine d’Erlangen ( 1 ). 

Le cancroïde (cancer épithélial) ést rangé par les uns parmi les can¬ 
cers, tandis que les autres en font une maladie à part, en s’appuyant 
sur des observations pratiques et des recherches microscopiques. 

En examinant de près les uns et les autres, et surtout en comparant 
les observations nombreuses que j’ai eu l’occasion de faire à la clinique 
d’Erlangen, je suis arrivé à ce résultat, qu’il n’y a pas de différence 
essentielle entre le cancroïde et le cancer. 

Pour bien en juger, il faut comparer l’ensemble de leurs caractères, 

(I) Le Mémoire de M. Heyfelder, adressé à la Société le 24 mai 1854, 
fut le jour même remis à une commission qui fit sou rapport, dans la 
séance du 16 août 1854, par l’organe de M. Broca. Le 30 août, après 
avoir adopté les conclusions de la commission, la Société décida que le' 
Mémoire de M. Heyfelder et le rapport de M. Broca seraient renvoyés au 
* comité de publication pour paraître dans les Mémoires. 

Séance tenante, le rapporteur déposa sur le bureau son travail et celui 
de M. Heyfelder, mais par suite d’une erreur fâcheuse, ces deux manu¬ 
scrits ne furent pas remis au comité; ils furent déposés aux archives, où 
ils sont restés égarés pendant plus de cinq ans. 

Ils ont été retrouvés tout récemment, et le bureau de la Société, jugeant 
qu’ils avaient déjà subi un retard assez long, a résolu, après avoir pris 
l’assentiment du comité de publication, de les faire paraître immédiate¬ 
ment dans les Bulletins, sans attendre l’époque encore indéterminée où 
le prochain fascicule des Mémoires sera mis sons presse. 

s (Note du secrétaire annuel.) 
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prendre les différentes formes du cancer, le squirrhe, le cancer médul¬ 
laire, l’encéphaloïde, le cancer géiatiniforme, le cancer villiforme 
(Zattenkrebs) et les comparer tous avec le cancroïde. 

Ceux qui font du cancer épithélial une classe à part se fondent 
d’abord sur la différence des éléments microscopiques, et prétendent 
que le vrai cancer consiste en cellules, qui sont spécifiques à cette 
maladie; tandis que le cancroïde ns montre que des cellules épithéliales. 

Mais c’est une singulière erreur que de parler des éléments spécifi¬ 
ques du cancer. Les cellules, qui sont les éléments prédominants du 
sarcome médullaire, offrent Une grande variété de formes , et sont ou 
rondes, ou fusiformes, ou ovalaires, ou douées d’un et même de 
plusieurs appendices; elles sont enfin ou des cellules simples ou des 
cellules mères, qui toutes trouvent leurs formes correspondantes dans 
les cellules des tissus embryonaux, dans les éléments épidermiques et 
dans les cellules du cartilage. 

Par conséquent, le tissu cancéreux montre une .grande variété de 
formes ; mais ces formes n’appartiennent point uniquement au cancer; 
elles sont les répétitions des formes physiologiques. De plus, ce n’est 
que le cancer médullaire et l’encéphaloïde qui présentent des cellules; 
car le squirrhe est entièrement composé de fibres. 

D’après ce que nous venons de dire, il n’y Ji pas d’éléments spéci¬ 
fiques du cancer. Seulement l’oit peut soutenir que les éléments dont 
il se compose sont les plus développés, ils le sont plus par exemple 
que ceux des tumeurs tuberculeuses, etc. 

Comparons maintenant les caractères des éléments microscopiques 
du cancroïde avec les précédents. Celui-ci est composé entièrement 
de cellules, qui ne sont que les répétitions des cellules épidermiques 
de l’état normal. Donc elles équivalent aux fibres et cellules élémen- 
taires'des autres espèces de cancer, et même il y a plus de ressem¬ 
blance, quant aux éléments microscopiques, entre le cancroïde et le 
sarcome médullaire ou l’encéphaloïde, qu’entre ce dernier et le squirrhe 
ou le cancer villiforme. 

Quant à l’anàlyse chimique du cancer et du cancroïde, elle n’a donné 
aucune différence entre ces deux formes. C’est le résultat des recher¬ 
ches de plusieurs chimistes, enlre autres de M. de Bibra et de M. dé Gorup 
dans une cinquantaine de cas rapportés dans les comptes rendus de la 
clinique chirurgicale d’Erlangen, par M. Heyfelder père, depuis 1846 
â 1853 {Oppenheimers Zeitschrift 1848, Prager Vierteljahrschrift 
Bd XXX11849, Deutsche Klinik 1850-53), èt reproduits par M. Lebert 
dans son Traité pratique des-maladies cancéreuses (page 47-50). Sans 
vouloir attacher trop d’importance à un résultat négatif, j’ai dû le ci¬ 
ter pour faire voir qu’il est d’accord ave; notre doctrine. 
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Les adversaires de celte doctrine se basent encore sur la différence 
du siège de la maladie. Pendant que le squirrhe et le cancer médul¬ 
laire affectent tous les organes et tous ies tissus, le cancroïde siège 
dans la plupart des cas dans la peau ou dans les muqueuses ; mais c’est 
une grande erreur que de croire à l’immunité des autres organes. Il est 
constaté que l’on trouve le cancroïde dans les os. C’e3t dans le foie que 
Rokitanslcy l’a rencontré. C’est dans les glandes lymphatiques, c’est 
même dans les poumons que Virchow dit avoir vu le cancroïde. Le can¬ 
croïde n’appartient donc pas exclusivement à la peau, aux membranes 
muqueuses, il peut envahir, quoique à un moindre degré de fréquence, 
les organes les plus différents. Supposé même qu’il affectât certains 
organes exclusivement, il ne serait pas moins analogue aux autres 
formes du cancer ; car le cancer villiforme n’a été trouvé jusqu’ici que 
dans la vessie et rarement au col de la matrice. ( Gerlach , Rokitansky). 

Un autre point de rapport entre le cancer et le cancroïde, c’est que 
les parties affectées de préférence par l’un' et l’autre sont identiques; 
ainsi le col de la matrice, la langue, les lèvres. 

Quant à la marche du cancer épithélial, elle offre une ressemblance 
très-prononcée avec celle du cancer. Dans la plupart des cas, on observe 
une tumeur dure, circonscrite, laquelle reste longtemps sans se déve¬ 
lopper. Tout à coup une inflammation a lieu dans une partie de la tu¬ 
meur. Celle-ci augmente de volume et finit par s’ulcérer. L’ulcère, dont 
les rebords sont gonflés, présente la forme d’un cratère; la sécrétion 
est aqueuse et corrosive. Dans la marche de la maladie, les tissus voi¬ 
sins sont rongés par le pus ou s’atrophient par la compression. 

Le point essentiel auquel les adversaires de l’identité de ces deux 
formes donnent la plus grande importance, c’est la récidive après l’ex¬ 
tirpation. 

Après la découverte des cancroïdes, on prétendait que ceux-ci ne 
faisaient point de récidives; ce qui n’a point été justifié par l’expé¬ 
rience. D’aiteurs l’authenticité de ee fait serait très-difficile éprouver, 
puisque les opérés une fois sortis de l’hôpital ne se présentent plus 
ordinairement à leur premier médecin. -Par conséquent, l’on ne peut 
pas compter parmi les malades guéris sans récidives tous ceux qui ne 
reviennent pas de nouveau consulter le médecin. 

A peine trouverait-on ailleurs une occasion plus favorable pour con¬ 
trôler les récidives des opérés qu’à la clinique d’Erlangen. Ordinairement 
nous nous informons de l’état de santé de nos opérés, très souvent 
même nous les faisons venir à l’hôpital plusieurs mois ou même plu¬ 
sieurs années après l’opération. De cette manière, nous avons pu 
constater que la plupart des malades auxquels l’on avait excisé des 
cancroïdes ont été sujets à des récidives. Gè qui a été confirmé par 
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plusieurs cliniciens français et allemands. Donc, pour le cancroïde 
comme pour les autres variétés du cancer, la récidive est une règle et • 
la guérison complète est une exception. Car s’il y a des cas constatés 
de guérison complète pour le cancroïde, il y en a aussi pour le cancer. 

Au lieu de répéter des cas observés par d’autres, j'en communiquerai 
quelques-uns observés dans la clinique d’Erlangen. 

1® En <845, un garçon âgé de trois ans, George Riedel, fut reçu dans 
le service de notre hôpital. Il s’était toujours bien porté ; trois mois aupa¬ 
ravant seulement, une tumeur s’était montrée au milieu de la mâchoire 
supérieure gauche; cette tumeur, en se propageant sur la joue entière, 
avait comprimé le nez et l’œil gauche. La tumeur, qui était immobile, 
dure, ramollie seulement du côté du nez, paraissait naître du périoste 
de l’os maxillaire supérieur. Le 22 décembre <845, la tumeur fut en¬ 
levée en même temps que la paroi antérieure de l’os maxillaire supé¬ 
rieur, à laquelle elle était adhérente dans toute son étendue. 

Le pseudoplasme avait tous les caractères du sarcome médullaire; 
il se composait, d’après l’exarnen microscopique, de grandes cellules 
rondes et de cellules à appendices interposées dans des couches de 
fibres. 

Le 24 janvier <846, la plaie fut cicatrisée sans laisser de grande 
difformité, et le malade sortit guéri de l’hôpital. 

Le 30 août <853, le garçon, alors âgé de <0 ans, fut appelé à la clini¬ 
que pour constater l’effet de l’opération. Il était bien portant et ne 
montrait aucune trace de récidive. 

2° Marguerite Distler, âgée de 36 ans, fut prise de douleurs véhé ¬ 
mentes des deux premières dents molaires du côté gauche, qui ne 
portaient aucune trace de carie. Peu de temps après ces deux dents 
furent déplacées par une tumeur qui se développait très-vite, qui sai¬ 
gnait facilement, qui empêchait la mastication, les mouvements de la 
langue et même la respiration. Le <6 février <848, la malade entra 
dans la clinique de M. Heyfelder père. La tumeur avait tellement grandi 
qu’elle remplissait la moitié delà bouche, se prolongeantjusqu’au milieu 
de la langue et jusqu’à la luette, qu’elle refoulait la joue en avant et 
qu’il y avait impossibilité de fermer la bouche. Elle se composait de 
trois parties séparées par de profondes incisures, mais adhérentes à 
un pédicule commun , qui sortait avec deux racines de la première et 
de la seconde alvéole. L’excision de la tumeur ne rencontra aucune 
difficulté, mais en poursuivant sa racine, l’on fut obligé d’enlever l’apo¬ 
physe alvéolaire et la partie inférieure de la paroi antérieure de l’antre 
d’Higmor. 

L’origine de la maladie se trouvait dans l’intérieur des alvéoles 
mêmes, d'où elle's’était propagée en bas dans la bouche et en haut 
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dans l’antre d’Higmor.' Comme pour l’ablation de l’apophyse alvéolaire 
de l’os maxillaire on n’avait (ait aucune incision dans les parties molles, 
la malade put quitter l’hôpital, guérie, 1 2 jours après. 

Depuis cette époque jusqu’au mois de septembre 1853, où nous avons 
revu la femme, nulle récidive n’a eu lieu. 

La tumeur, qui était d’une consistance assez dure, montrait sous le 
microscope d’abord une masse amorphe dans laquelle se trouvaient 
interposés nombre de noyaux, de cellules rondes, fusiformes et à 
appendices. 

D’après ce résultat des recherches microscopiques comparé avec 
la rapidité du développement, avec les douleurs qu’elle occasionna, la 
nature cancéreuse de la tumeur paraît être hors de doute. 

Voilà deux cas dans lesquels, l’un 8, l’autre 6 ans après l’extirpation 
d'un cancer, nulle récidive n’est survenue, que, par conséquent, j’ose 
compter parmi les guérisons complètes. 

Nos adversaires, ne cédant le terrain que pas à pas, ont cru trouver 
une autre différence dans l’époque où surviennent les récidives du can¬ 
cer et du cancroïde. 

Le cancer, d’après eux, devrait récidiver à une époque plus rappro¬ 
chée de l’opération que le cancroïde. Il est vrai que le cancer, quand il 
a existé longtemps dans l’organisme, fait quelquefois ses récidives 
avec une rapidité étonnante; tandis que les récidives du cancroïde se 
montrent seulement quelques mois ou un an après et même plus tard. 
Cependant nous ne manquons pas d’exemples qui prouvent aussi le 
contraire. Nous avons eu des malades qui ont présenté des récidives 
déjà quinze jours, trois semaines après l’extirpation d’un cancroïde; 
tandis que d’autres, après l’opération d’un cancer fibreux ou médullaire, 
sont restés longtemps bien portants, et n’ont eu de récidive que plu¬ 
sieurs années apiès. Par exemple, le malade sur lequel M. Heyfelder 
père fit pour la première fois l’ablation totale des deux os maxillaires 
supérieurs pour un cancer resta très-bien guéri pendant longtemps, 
et ne mourut que presque 2 ans après d’une récidive. 

La récidive sur p’ace n’est pas caractéristique non plus pour le can¬ 
croïde, quoiqu’elle soit dans la règle. Mais, d’après des observations 
de MM. Velpeau, Vogel, Virchow et d’autres, les récidives du cancroïde 
ont quelquefois lieu à des endroits éloignés du premier siège de la 
maladie, et même M. Lebert , un de nos adversaires, cite des cas où la 
récidive a eu lieu dans les glandes lymphatiques après l’extirpation 
d’un cancroïde. Nous avons nous-mêmes observé des cancroïdes sur¬ 
venus au cou, à la joue après l’extirpation d’un cancroïde de la lèvre; 
Rokitansky et Diitrich disent avoir vu des récidives envahir les 03 après 
l’ex'irpation d’un cancroïde de la peau. De l’autre côté, la science ne 
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manque pas d’exemples où le cancer n’occasionna pendant une longue 
série d’années que des récidives sur place. 

Ainsi en 1847, un malade vint à la clinique, portant un fongus mé¬ 
dullaire à l’épaule droite. La tumeur étant excisée, l’examen microsco¬ 
pique confirma complètement le diagnostic que nous avions établi 
avant l’opération. 

Quelques semaines après le malade retourna chez lui. 

Ce fat au bout de deux ans qu’il revint à l’hôpital, portant deux tu¬ 
meurs grosses comme des œufs de poule, justement dans la cicatrice. 
Elles furent enlevées et reconnues pour être de la même nature que 
la première. Depuis ce temps le malade est revenu trois fois. Les réci¬ 
dives siégeaient toujours dans la cicatrice ou très-près d’elle, sans 
que nul autre organe du corps y participât et sans que la santé en 
général fût altérée. Au contraire il se sentait fort, travaillait, mangeait 
bien et avait de bonnes couleurs. 

D’après les exemples cités, il serait difficile de soutenir encore que 
le cancroïde ne se reproduit que dans le même endroit, tandis que 
le cancer fait ses récidives dans des organes très éloignés, ce qui 
revient à dire que l’un est une maladie générale , l’autre une maladie 
tout i fait locale. 

Il y a encore un point qui me parait être essentiel pour prouver la 
plus grande parenté entre le cancèr et le cancroïde, même un rapport 
entre ces deux formes comme entre le squirrhe et le sarcome médul¬ 
laire : c’est leur combinaison sur le même individu. Les éléments du 
cancroïde se trouvent dans une tumeur à côté des éléments du cancer 
médullaire. Par exemple la tumeur du col de la matrice, en forme de 
chou-fleur (Klarke), se compose tantôt exclusivement des éléments du 
cancer, tantôt de ceux du cancroïde ; tantôt enfin les uns et les autres 
sont réunis ou même encore combinés avec les éléments du cancer villi- 
forme (Dittrich). 

De même que nous voyons le cancer et le cancroïde réunis dans la 
même tumeur, de même aussi il y a des exemples de la reproduction d’un 
cancer après l’extirpation d’un cancroïde ; ce qui est toutà fait analogue 
aux récidives du sarcome médullaire après l’extirpation d’un s juirrhe. 

Joseph Pfister, âgé de 52 ans, fut opéré au mois de novembre 4849 
d’un ulcère cancéreux qui siégeait à la lèvre inférieure. D’après l’exa- 
men*microscopique, les éléments du pseudoplasme enlevé étaient des 
cellules épidermiques, donc c’était un cancer épithélial. A la fin du 
mois d’avril, où le malade rentra à la clinique , on constata une tumeur 
irrégulière, très-douloureuse près de la cicatrice. Elle fut excisée 
comme la première, et l’examen microscopique mit hors de doute que 
nous avions fait à présent l’excision d’un cancer fibreuse. 
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Christophe Schmidt, âgé de 58 ans, souffrant depuis un an d’un 
ulcère cancéreux de là lèvre inférieure, en fut débarrassé par l’excision 
le 20 novembre 1851. Au mois de février de l'année suivante, la partie 
inf^rieoMîS'cffJàltricédëWiiaif ; lë éîggë'de dou i leiMrtjiil'cinâ?)Ÿè? ; %a- 
suite une tumeur s’y forma, qui plus tard s’ouvrit et finit par se trans¬ 
former; eh 'tWAikfèrëi* qül intfnttiail WffiPfife "èartSitS^ 

7éjmttetj le malade vîlrt cfiërclièi'àfecèiifs à lVl?i^â^l^3L 9 ff‘’?8? 
dpétéj et l’nti constàta parlemîcroëèope la nature' Au péebdçéYaimû 
comme cancer fibreux. 

auD^près itout cela , nous nous rèsutnons én disant que le 'iSüi'driSf 
doit,êtreirangé parmi les cancers. C’est trop jifeü qfrè dè Vo*dl^r^ àl§i- 
gnermne place entre les tumeurs bénignés et malïg®; caplmlï- l seufe'-* 
ment it correspond au cancer, au point de vué'des éléments 
sdopiqties, de son apparence extérieure, dèf édtf : mâli 
il n’en peut pas être séparé non plus, à cause dé sa nature f’qpi f; ii’Jir 
pasbénigne, mais qui, par ses récidives suPp(M‘et^ï^ws, 1 ,^^sa 
edmbinaisoa avec les autres espèces du canctf, dcfft We n regctfttëS 
comme tnâligne. 

. Nous né voyons donc! dans le càncfoïcfe qu'une fcirW (tè 'ëârèet%pê? 
ciale et tàordonnée au cancer fibreux, villiforme, qélatinifèrme, etc!, 
nutitdans tûmles cas àp'partèhatU a la ctàsü aeè ccificefs. 89 c ^\\. 
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Rapport sur le travail précédent, présent 
nom d’une Commission composée de Ml 
et BtOCA, rapporteur. 

H « w! "' l! ‘ bu à ta Société de Chirurÿe lé 16 ai 

'te’travàil manuscrit que M. Oscar Heyfclder 


iè par M. Broca au 
M. Danyau , ' Lenoir 

;.ns alqmia enu aeq mob 
-.i|07 Jasveb ieisaoqxe'i 
tulèf aol eb iei90iolo'in 
nous a adressé à l’uppni 


d^s^^pqt^dature au litre de meaibre correspondanteétranger 
fe^me. l’exposition claire et piéçise d’upe doelrine. qui compte 4 
l’çjfr^gçr c.tppme en France, et jusque dans -le sein dec^oiie aociétôp 
un grand nombre de partisans. Convaincu, pour ma part 4 que cette 
dggfring est éfrçmée,, je vous demanderai la penwesiM de saisir cêWé 
occasion pour la réfuler. » ,b noitBoimoaàb ri ,89ffieb 

j^pésjté quelque peu ayant de m’y résoudre! L’estiBée-aincèite que 
jp. professé pour M. Oscar Heyfelder et les bonnes relations que j’Bi» 
eu(S£ (i aypc„iui, pendant son séjour à Paris me font désirer vivënrentî 
^!jj. obtienne vos suffrages, et j’ai pu craindre un instanfcqüe:ï»oif' 
argumentation fqt interprétée dans un sens défavorable à saeaddidan 
tugp, Maiq je me. suis bientôt rassuré en songeant que les opinions t*é> 
M. Hpyfelder sont-celles de beaucoup d'entre vous , que la- plup'arS 
des chirurgiens les partagent encore, et que mes objections S’adresse- 




— 353 — 


ront moins à lui qu’à l’école dont il s’est fait l’interprète. Je pourrai 
donc m’exprimer en toute liberté, je discuterai avec lui comme s’il était 
déjà notre collègue, bien certain que vous ne vous méprendrez pas 
sur mes intentions, et je dois vous prévenir avant tout que, si je 
renvoie continuellement au mémoire de M. Heyfelder, si je le prends 
comme point de départ d’une discussion générale, c’est parce que la 
doctrine qui y est exposée ne se trouve formulée nulle part avec autant 
de précision et de méthode. Toutes les parties do ce travail s’enchaî¬ 
nent d’une manière logique et concourent vers un but commun sans 
ambages ni réticences. L’auteur, en homme loyalement convaincu, n’a 
pas cherché à embarrasser ses adversaires dans les détours d’une 
phraséologie nébuleuse. Il semb'e s’être proposé au contraire de sim¬ 
plifier leur lâche en ne laissant planer aucune incertitude sur le sens de 
ses paroles. 

Son intention, ainsi qu’il l’annonce dès le début, est de montrer 
qu’il n’y a pas de différence essentielle entre le cancer proprement dit 
et le cancroïde qu’il nomme caneer épithélial. Il s’efforce donc de prou¬ 
ver successivement qu’au point de vue ;de la structure microscopique, 
de la composition chimique, du siège, de la marche locale, et des réci¬ 
dives , les cancers et les cancroïdes se ressemblent assez pour mériter 
d’être considérés comme une seule et même maladie. 

Vous savez déjà, Messieurs, que les opinions de votre rapporteur 
sur ces diverses questions diffèrent entièrement de celles-là. Ce n’est 
donc pas une simple analyse que je vais vo,us présenter. A mesure que 
j’exposerai devant vous les arguments invoqués par M. Heyfelder, je 
m’efforcerai de les réfuter, ou du moins de les apprécier à leur juste 
valeur. 

Mais, avant d’entrer dans le cœur du sujet, permettez-moi d’abord 
de circonscrire nettement la question, pour empêcher la discussion de 
s’égarer sur un terrain étranger au débat. Il importe beaucoup de dé¬ 
terminer d’une manière précise le sens du mot cancroïde. Pour M. Hey¬ 
felder, comme du reste pour la plupart des anatomo-pathologistes mo¬ 
dernes, la dénomination de cancroïde doit être appliquée seulement 
aux tumeurs dont la base est constituée par des cellules épithéliales 
ou épidermiques. Nous préférerions beaucoup pour notre part que ce 
nom fût remplacé par celui d ’épithélioma que M. Hannover a choisi, 
et qui a l’avantage d’exprimer la nature anatomique de la tumeur. Mais 
le mot cancroïde ayant jusqu’ici prévalu autour de nous, nous conti¬ 
nuerons à nous en servir. Quoi qu’il en soit, il y a synonymie com¬ 
plète, dans le langage actuel, entre les mots cancroïde, épithélioma, 
et tumeur épithéliale. 

Quelques personnes cependant, faute d’avoir suffisamment étudié la 
x. 23 



— 354 — 


question, ou pour toute autre cause, préfèrent rester fidèles à l’étymo¬ 
logie et désigner sous le nom de cancroïde tous les pseudocancers , 
c’est-à-dire toutes les tumeurs qui, sans être cancéreuses, ressemblent 
au cancer par un certain nombre de caractères, et sont dès lors suscep¬ 
tibles d’être confondues avec lui. C’est ainsi qu’on entend quelquefois 
parler de cancroïdes fibreux, de cancroïdes fibroplastiques. Les enne¬ 
mis des doctrines modernes ont le plus grand intérêt à conserver cette 
confusion qui leur fournit un argument en apparence décisif. Il est bien 
reconnu aujourd’hui, en effet, que les tumeurs épithéliales, envisagées 
au point de vue de leur marche locale, ne diffèrent des tumeurs can¬ 
céreuses par aucun caractère absolu ; — et il est reconnu encore que 
les tumeurs fibroplastiques partagent avec le cancer le funeste privilège 
de pouvoir se généraliser dans l’organisme. Cela posé, je disque nos 
adversaires ont intérêt à confondre les tumeurs épithéliales et les fibro¬ 
plastiques dans un même groupe, auquel ils donnent le nom général 
de cancroïdes. Cette classification arbitraire et artificielle étant une fois 
admise, il leur est facile en effet de soutenir l’identité du cancer avec 
ce qu’il leur plaît d’appeler le cancroïde. Le cancer, disent-ils, est 
caractérisé par deux ordres de phénomènes, les uns locaux, les autres 
généraux. Les accidents locaux ont-ils leurs analogues dans l’évolution 
du Cancroïde? Oui, répondent-ils, et ils invoquent, à l’appui de cette 
ressemblance, l’exemple des tumeurs épithéliales. — Les accidents 
généraux du cancer, sa nature diathéiique peuvent-ils se retrouver 
dans le cancroïde? Oui, répondent-ils encore, et comme preuve ils 
citent l’exemple des tumeurs fibroplastiques. Par suite de cette con¬ 
fusion trompeuse, ils arrivent donc à créer un groupe imaginaire, une 
espèce hybride, moitié épithéliale, moitié fibroplastique, et ce cancroïde 
idéal présente alors jusqu’à un certain point les principaux caractères 
cliniques du cancer. 

Il suffira, je pense, d’avoir appelé l’attention sur’cet abus de langago 
pour qu’on refuse à l’avenir de s’y laisser prendre. 

Votre rapporteur, Messieurs, est heureux de reconnaître que M. Hey- 
felder a su éviter ce premier écueil. Pour lui, le cancroïde est une 
tumeur caractérisée par la présence des éléments épithéliaux. La ques¬ 
tion si controversée des tumeurs fibroplastiques se trouve donc défini¬ 
tivement mise de côté, et le débat se concentre sur un seul point. 

Le cancroïde, ainsi défini, ne constitue pour M. Heyfdder.qu’une 
variété de cancer, et mérite le nom de cancer épithélial. Il diffère des 
autres cancers par la forme de ses éléments microscopiques, mais il se 
confond avec eux par l’ensemble de ses caractères cliniques. Hâtons- 
nous, Messieurs, d’enregistrer cet aveu précieux. Constatons que 
M. Heyfelder, tout en professant une doctrine opposée à la nôtre, a 
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reconnu comme nous que les éléments du cancroïde sont semblables 
aux éléments normaux do l’épithélium. Voilà le fait dans toute sa sim¬ 
plicité, dans toute sa précisipn. Ce fait, personne aujourd’hui ne le 
coptes te. On ne dispute que sur la manière de l'interpréter. — Votre 
rapporteur est de ceux qui pensent que la différence des lésions suffit 
pour établir la différence des maladies. Mais beaucoup de chirurgiens, 
dominés par la question pratique, trouvent cette distinction subtile et 
préfèrent s’en rapporter à l’observation clinique. M. Heyfelder e.-t au 
nombre de ces derniers, L’analogie qu’il croit reconnaître entre la 
marche du cancer et celle du cancroïde, le conduit à consi iérer ces 
deux affections comme étant de même nature. H ne se dissimule pas 
touhafois, que son appréciation est en contradiction avec les résultats de 
l’aoatpmie pathajogique, et, pour atténuer la gravité de cette contra? 
diction, il fait appel à une théorie qui jouit d’une grande faveur en 

Allemagne. 

D’ap.rès cette théorie, |e cancer ne serait pas une production hétéro- 
mrphe, il serait toujours homœamorphe, c’est-à-dire constitué par l’un 
dea éléments normaux de l’organisme. « Le tissu cancéreux, dit 
» M, Heyfelder, présente une grande varié'é de formes, mais ces for- 
» mes n’appartient ent pas uniquement au cancer, elles sont les rèpéti- 
» tiens des formes physiologiques. »Par exemple, le squirrhe, étant 
exclusivement composé de fibres (sic), est la répétition du tjs$u fibreux 
normaU l’encéphaloïde et le sarcome méijqllaire sont la répétition des 
Cellules embryonnaires et des cellules dut cartilage; le cancroïde est |a 
répétition des cellules épithéliales, etc - Ces diverses formes sont des 
manifestations d’une mêqie cause; elles résultent les unes et les autres 
d’une même maladie, qui est la maladie cancéreuse. Celle -ci est carac¬ 
térisée par la production des tumeurs locales, de pseudoplasmes, — pour 
employer l’expression consacrée, —qui sont la répétition de l’un des 
éléments normaux de l'organisme. Les éléments respectifs qui compo¬ 
sent ces divers pseudoplasmes sont équivalents les uns aux autres; par 
exemple, les cq),Iules épithéliales du cancroïde équivalent aux fibres 
tpme.urs sqm'rrheuses, et l’analyse chimique vient confirmer cette 
moqjère de yoir, en montrant qq’il n’y a pas entre les diverses tumeurs 
i$i>q|é e 9 çanqér eu c a de différence notab e su point de vue do leur 
composition élémentaire. Telle est }a théorie ; je ne crois pas, Messieurs, 
deypir la (jiscnlpr ici; je ne pourrais'le faire sans me lancer dans les 
doctrines générales de l’histpgénie normale et pathologique, ce qui m’en¬ 
traînerait beaucoup trop loin. 

Je me contenterai de relever une erreur matérielle, une c rr- ur de 
fait. C’est par suite d’un lapsus calami, je suppose, que M. Heyfelder 
a considéré le spjrrhe copimp étant exclusivement composé de fibres. 

23 . 
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të S^ailrhe, il ést vrai, renferme beaucoup de tissus fîbrëük; mais de 
pftis, mais surtout, il présente constamment un irè'ë ; gràtid fioihbfé de 
célhiles à noyaux ou de noyaux libres dont on a pu contester là spéci¬ 
ficité, mais dont personne jusqu’ici n’a contesté l’existence. 

Somme toute, et malgré l’ingénieuse théorie des équivalents organi¬ 
ques, de la répétition des tissus, et de l’homœomorphisme du cancër; 
la première partie du travail de M. Heydelfer, celle qüi est relative à 
l’ànàtomie pathologique, est entièrement favorable à la distinction qu’il 
Veut combattre, puisqu’on y trouve l’aveu d’une différence dë structure 
eistre le cancer et le cancroïde. Cette différence, M. Heyfelder l’a ètjë- 
statée seulement à l’aide du microscope. Il aurait pu aller phis loin. 
Il aurait pu dire que des caractères distinctifs appréciables à f’œil nu 
coïncident toujours avec ces différences histologiques. La foWne, lW 
pect , la couleur, le mode de dissémination du tissu accidentel au sein 
des tissus normaux, la piéseuce ou l’absehce de sue'fàiteùx dans l’épàis- 
sëüt 1 dê' l sa tràthë, permettent le plus souvent d’en reconiMtèe' là riàtiJrë* 
au premier coup d’œil. 

3é regretté vivement, Messieurs, de trouver cette lacune dans le tra ■ 
vail de M. Heyfelder. L’auteur en effet garde le plus profond silence* 
suf rappàreiïce extérieure du canëroïde. S’il eût trouvé identité bu 
rêSàèbïfeucë, au point de vue des caractères qu’on constaté : à l’œil nu,’ 
entre les tumeurs épithéliales et les véritables cancers, il h’èüt’jiày 
mantpré de pufèër dans cette Comparaison un argument viétôrièûjt. Âu 
lièiïÜe delà, il passe' sur dette question sans même Feffleurer. Sbuffrei 
qàè fy insiste, MèSSieurs. Permettez-moi de vëÜS soumettre un parai- 
lèfe ‘entièrement anatomique, qui est l’un des fondements lés plék 
^tMos ’ée'ia doctrine moderne. Si votre rapporteur a prêté quelque 
dpp^ilà'éëfte déctifte, c’est peut-être en démontrant et en précisant 
les caractères visibles à l’œil nu qui coïncident avec les différences de 
sîrüfc’turé'întîme révélées par le microscope. 

^ff àïëst personne parmi nous qui n’admette que l'anatomie pëthold - 
g^WMoit’iei'vir dé base pla classification dès tumeurs. Mais ^tiélipies'-' 
uns de nos collègues les plus éminents conservent quelques doutes Su'r’ 
ltt J vàîë'di i des résultats fournis par l’analyse micrdscOpiiiüe. Ils se de- 
màhdëht, et' cette défiance est bien naturelle, si îes carafctrères sdbtffé 
p'éi^ifs î S ! 'i k àïdè'du microscope, doivent l’emporter sur rensémbje de 
fdtités les débitées de l’anatomie pathologique ordinaire. Je Suis lôïhy* 
pëiîf%â’Pi^ iié blâmer* une réserve aussi prudéritë. Sïiÿ avait oppo¬ 
sition entre ce que découvre la simple vue et ce que découvrent les 
véfres"gt l ôSéikâfrts, il Sefàit naturel', il 'Serait pSrmiS^’h'ééiter; Mais 
cettè 1 épp'ësiÙbri j 1 Mës’siëurs',' Sexiste pbs ;' âBët$ciioji fàltè '4 quelques 
cas exceptionnels, on peut presque* toujours reconnaître 1 fe cànbriu !'é"§' 
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4î> l’exiimen microscopique. Ucyant ce fait, toute bésj|qtipn dojyisp^-, 
raître. Celui qui, désormais, voudrait encore confondre le cancroïde 
avec’le cancer .ne récuserait pas seulement la, cornpétepçp dq •Wiiçro- 
sç(jga,ÿ ^çuqerait par là même la compétence de l’anatomigpaï^çgique 

tai^t çntièno. . . , lh , .., oüp 

J’aime à (Croira, que,personne, parmi ceux gui-m’écoulent, n’est, dj s r 
posé à s’engager dans une semblable dénégation,-et je me flatte qu.’jil 
pipj^p^a fie préciser les différences extérieures,qui séparent les jtumeu^ 
épithéliales des tupieurs cancéreuses pour lever les doutes qui exister)),, 
epeore dans beaucoup d’esprits (1). 9< -., 8 , a 

cancrfiïde, comme le cancer, est constitué par desélémçjdq, 
miproscopiques qui pénètrent dans les tissus par infiltratioq^jfliîd^ ., 
tandis que le cancer a une trame propre très-manifeste daqg i’qrigine, 
lé cqncroïde, au contraire, n’en a pas: il conserve pour Iramccertaines 
parties des tissus qu’il a envahis. Il est fréquent, par exemple, de trpu- 
ver au sein des tumeurs épithéliales de la lèvre des fibres musculaires 
qpi y conservent longtemps leur structure. Ce caractère, lorsqu’il existé, 
est fort important. , 0 1 |i BV 

En tout cas, lé cancroïde, étant privé de trame 6breu.se propre, ne 
ressemble pas au squirrfie, c’est avec l’eacéphaloïde seulement qu’on 
pourrait le confondre. Continuons donc notre parallèle. 

, pans,je ,cancroïde, il n’y a pas à proprement parler de suc : IpS cejl-’ 
Iules pensant pas suspendues dans un sérum, comme cela a lieq ’pp^ 
l’en.céphaloïde, ou plutôt ce sérum est si peu abondant, que le suc ggt 
trè^-concentré et ne possède aucune diffluence. Il en résulte uuj»^ 
ciqu? caractère distinctif : c’est que le cancroïde ne donne pas |e,s^| 
lji,éimp!e pression, tandis que l’encéphaloïde ne manque jamais.d’ép, 
fournir une certaine quantité. 

Il faut donc gratter légèrement la coupe du cancroïde pour en extr^jçq 
les éléments microscopiques. Le scalpel se charge alors d’une matière 
caséiforme, de, couleur jaunâtre, au lieu de se charger d’un suc liquide 
et blanc comme dans le cancer. , ' 

Enfin t l’absence de trame propre fait que les cellules du cancroïde, 
au.Jjeu d’être toujours disséminées d’une manière uniforme, peqy^ni 
slgccuippier, dans les interstices des tissus, en masses arrondies qui.se 
creusent, despayités, Ces masses, formées’exclusivement, par; des amas 
de cellules.épithéliales, sont d’une couleur jaunâtre, et ont une consis- 

(i) J’ai déjà donné ce parallèle dans mon Mémoire, sfljç.l’iæatomifl, fla,- 
tljelogique du cancer- (Mémoires de J Académie nationale de médecine, 
tomé XVI, |>. .815,. 1851.) ; () i, !( no i% l 9 n(loiJq ; ,r>ïe afi0 



tance caséeuse. Lorsque cetté disposition existe, elle constililé un Carac¬ 
tère excellent qu’on ne renconlre pas dans les tumeurs enccplia'lp'ïdes. 

Ainsi le cancroïde peut presque toujours, sinon ioujôürs, êne faci¬ 
lement distingué à l’œil nu du càncèr encéphaloïde. J’ai déjà dit 
qu’étant privé, de trame fibreuse, il ne pouvait être confondu à'teb 'lé 
squirrhe. Il y a cependant une circonstance qui peut établir ehtïè liii 
ét le squirrhe une ressemblance grossière ; là voici : 

Il arrive souvent que la présence d’uli cancroïde déterminé défis lés 
tissus qui l’entourent une inflammation chronique dont les ptoduiu 
s'organisent. Ces tissus de formation nouvelle possèdent toujours dafts 
l’origine une demi-transparence qui leur dônfiê l’aspect lürdàéê. Lors¬ 
que plus tard le cancroïde continue à s’accroître, il s'infiltre soirs ïurm : 
de prolongements jauhâtrés dans cette masse demi transparente, et il en 
résulte qqëlque chusë qui ressemble à un squirrhe arêolâifé. MâfWil 
suffit du moindre instrument pointu pour reconnaître ittotftédiàtêdîèjnl 
que c’e9t là l’inversé précisément de la disposition du squir rhe. En effet, 
dans le squirrhe les lignes opaques sont fibreuse?, Sétideà ; dàtiàléffjfi- 
croïde elles sont molles et comme casééusés. bafis le sqUihrhê les 
masses demi-transparentes contenues dans les grandes aréoles de la 
trame sont les parties les moins consistantes de la tumeur, et 9Î oh tfes 
gratte elles donnent dû Stic; dans le cancroïde les masses deihi-1 trans¬ 
parentes comprisës entré lès rayôfiS de matière caséifürmè sont àti feefn- 
traire la partie la plus consistante de la tumeur: si on les gratté ê'ïes 
ne donnent ni suc, ni matière caséeuse. 

Ainsi, que l’on Compare le cancroïde à l’une OU à l’autre des foHites 
du cancer, on trouve toüjours des caractères distinctifs t h dt hors de 
l’eiamen microscopique. 

Des détails dé structuré aussi minütieux ne pouvàienl être décou¬ 
verts qu’à une seule condition. Il fallait examiner ces tumeurs aifcc 
l’idée préconçue qü’èlles étaient différente?, et c'eité idée, fc’ést l’èlïi Je 
microscopique qui l’a foürnie. Puis il s’est trouvé qtlë lés diflérëfièe3 
extérieures étaient tellement tranchées qu’un pouvait jprésque toujours 
se passer de l’emploi des verres grossissants. En d’aubes termes, afiisi 
que j’ai déjà eu l’occasion de le dire ailleurs, lé microscope, après né us 
avoir rendu dé si grands set vices dahs célte étude, a presque cessé de 
nous être nécessaire; il nous a appris à nous servir dé l’œ l nU. 

Puis-jé espérer, Messieurs, que vous excuserez là longueur dé tes 
détails, en fàvéur de t’i'mporiànce du sujet? S’il i st une fois démontré 
en effet qu’à l'œil nu, comme au microscope, les. tumeurs épithéliales 
«ont distinctes de toutrs les auties productions accidihtéüe?, ne de- 
.vieht-H pas très-probable qu’elles constituent une maladie distincte 
aussi de toutes h s autres? Très'probàbV, "ai-je dit; péut’èfré Sdraîs-je 



— 359 


d,û, dire certain : mais il, y a des auteurs fort estimables, du reste et 
dont l’autorité mérite d’être prise en sérieuse considération, qui, dans 
la détermination des espèces morbides, accordent plus d'importance à 
l’ensemble des caractères cliniques qu’aux résultats de l’étude anato¬ 
mique des lésions. Dès lors, il ne suffit plus, pour les convaincre d’avoir 
prouvé que la lésion du canéroïdé diffère de celle du cancer. Il faut 
prouver encore què ces affections différent au point de vue de leur 
étiologie, de leur siège, de leurs symptômes, de leur marche locale, de 
leur action générale sur l’économie, de leur pronostic, de leur traitement. 
Cette démonstration deviendra sans doute ultérieurement plus com¬ 
plète qu’elle ne l’est aujourd’hui. Elle est cependant déjà fort avancée. 
Votre rapporteur, Messieurs, croirait abuser de vos instants s’il expo¬ 
sait devant vous, d’une manière dogmatique, l’état actuel de'la science 
sur. ce point. Cela n’est pas nécessaire d’ailleurs pour le but qu’il se 
propose. L’anatomie pathologique ayant fait une réponse catégorique, 
les présomptions les plus grandes existent déjà en faveur de la nature 
Spéciale du cancroïde. Pour changer ces présomptions en certitude, 
il suffira de passer en revue et de réfuter les objections cliniques qu’on 
a dirigées contre notre manière de voir, et ceci nous conduit à examiner 
la deuxième partie du travail de M. Heyfelder. 

Nous avons vu que l’auteur n’était pas à son aise sur le terrain de 
l’anatomie pathologique; aussi se hâte-t-il de l’abandonner pour s’atta¬ 
cher à la pathologie proprement dite. Là, en effet, sa thèse est plus 
facile à défendre. Sous le rapport de leur marche locale, le cancer et 
le cancroïde présentent l’un avec l’autre des analogies réelles. Ces ana¬ 
logies , personne ne les a niées, et la dénomination de cancroïde indique 
suffisamment une maladie qui ressemble au cancer. Mais qui dit res¬ 
semblance ne dit pas identité. M. Heyfelder, a mis en relier lès carac¬ 
tères communs; j’ai le regret de dire qu’il a passé sous silence les 
caractères distinctifs; —au surplus, .nous allons le suivre dans son 
argumentation. 

On. prétend à tort, dit-il, que le siège du cancroïde est différent de 
celui dû cancer. Le cancroïde, il est vrai, occupe de préférence les 
surfaces tégutnentaires, cutanées ou muqueuses. Mais on l’a trouvé 
aussi dans les os, le foie, les ganglions lymphatiques, et même dans le 
poumôn. — J’aurais préféré, Messieurs, qu’au lieu d’émettre à cet 
égard une assertion pure et simple, M. Heyfelder nous eût fait part des 
observations auxquelles il fait allusion. Cela nous eût permis de peser 
la valeur de ces faits vraiment exceptionnels. Le devèioppenient pri¬ 
mitif du cancroïde au rein de la substance osseuSe était chose assez 
rare et assez curieuse pour qu’il valût peut-être la peine de l’établir 
sur une preuve directe. Mais je suppose que cette preuve soit donnée, 



et je consens à admettre l’ipL^Jery&d^j^afiyoïdg^jjffip^^g, Que.pqar- 
ràu-on en conclure? tin quoi, cela serait-il en oppositiop avec nqtrp, 
cfô’ct’rihë 1 ? Personne n’a donné le caractère du siège comme établissant, 
une dilférence absolue entre le cancroj'de elle cancer. .Personne.n’a 
nié fëxlstencedu véritable cancer de la peau; personne n’a nié lapp%-, 
s^Hlli’té Üës cancroïdes profonds. Ôn a dit seulement une chose que 
M. Heyfelder ne conteste pas, p’est que les soi-disant cancers do La 
peau sont presque tous des cancroïdes. Cette proposition, si importante 
au point de vue de ce calcul de probabilités qu’on appelle le diagnostic, 
cette proposition est-elle vraie? Nous disons oui, et M. Heyfelder-ne 
dit’ pas non. Il n’est donc pas nécessaire de discuter plus longtemps sur 
ce point. 

Il n’en est pas de même de l’assertion suivante, qui t< rmine l’argu¬ 
mentation de M. Heyfe’der sur le siège du cancroïde. « Une autre 
» ressemblance entre le cancer et le cancroïde,, c’est que les pactâeft 
» affectées de préférence par l’un et l’aulre sont, identiques, témoin 
» le col de l’utérus, la langue et les lèvres ». Il y a dans celle assertion: 
deux grandes inexactitudes. 

Je me demande d’abord comment l’auteur a été conduit à dire, que 
la langue était l’un des tjcois sièges de prédilection du cpqcrpïdaietdili 
cancer. Cet organe, au contraire, est un de peux qui pn spn,t ; le. moins 
souvent atteints, Sur 9,118 cas de cancer relevés par M. Tanpbou, il y 
en avait seulement 36 de cancer de la langue, c’est-à-dire un .peu 
moins de 4 pour millp, et notez qUe ce chiffre de 36 représente à la, 
fois les cas de cancroïde et les cas- de cancer , puisque M. Tppclwu 
ne connaissait fas encore la distinction qu’on a établie depuis, entre ces 
deux affections. 

i^erreur de M. Heyfelder vient probablement dp CP qu’il a concentré 
son attention exclusivement sur les malades des services de chirurgie; 
et qu’il a perdu, de vue les cancers internes dont la fréquence;estsi[ 
grande. Mais, même avec cette atténuation,' le cancer de la langue 
reste assez rare parmi les cancers chirurgicaux. Je Us, par exemple, 
dans le relevé de la clinique chirurgicale d’Erlangen r publié par 
M. Heyfelder père, que, sur 46 cas de cancers ou de cancroïdes 
observés à cotte clinique pendant l’année scolaire 1862-1.863,,il,y» 
a eu un seul cas de cancer de la langue (1). M. Heyfelder fils ne ,peut 
pas ignorer ce document recueilli sous ses yeux et à la rédaction duquel 
il a peut-être contribué. Je ne m’explique donc pas son appréciation 
sur la fréquence du cancer et du cancroïde dp la langue. 

(1) Pas Çliirurrjischc und Augenkranken Clinicum fier Uflibersitàt 
Erlangen, Von prof. J. F. Heyfelder. Ijerlin, 1853, in-8°,, p. 18. 
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«Dans 1 ® naéïkië 1 jjassaigô, ‘l’aütîetir ïndiqi)e']és|^vvës çpmme'^<n(t' W 
autre siège de prédilection du cancer. Cette assertion n’est pas plus 
exacte que la précédente; car, si le cancroïde est commun W li¬ 
vres et notamment à la lèvre inférieure, le véri’abiè cancer y est asse? 
rare;. Cet exemple dés tumènhs labiales, choisi par M. ïieyfeldor, pour 
Fait être utilisé, s’il*était'besoin, pour réfuter son opinion. Loin de 
prouver en 1 effet que le cancer et le cancroïde ont de la tendance è.pij,-* 
Vahir les riiêmes parties, il prouverait plutôt le contraire. 

M. Heyfelder trouve la plus grande,ressemblance entre la marche du 
Cancer et celle du cancroïde. Il a raison, car cette ressemblant;^ est 
très-rééîle, mais il la cherche là où elle n’existe pas, au lieu dé 1^ 
chercher là où elle existe réellement. 

Ce qu’il y a de commun esntre le cancroïde et lê cancer, et ,çe,ç|ue 
Ml Heyfelder a presque entièrement passé sous silence, c’est que, 
constitués l’un et l’autre par des éléme nts microscopiques 'qui vont tou¬ 
jours en se multipliant, ces deux pseudoplasmes s’accroissent incés- 
samment par le même mécanisme, se propagent de la mémo manière 
aux tissus environnants, s’infiltrent dans leur trame j exercenf sur lQurs 
éléments une compression interstitielle qui les atrophie et, pour ainsi 
dire, les étouffe, et finit enfin par les détruire en prenant leur place, 
A cette prbpriété envahissante dont ils sont doués l'un et l’autre, 
quoique à dès degrés différents, le cancer et le cancroïde doivent 
d’exercer autour d’eux des ravages analogues , de s’ulcérer tôt ou tard, 
dé sécréteîf alors un ichor purulent où se trouvent les éléments micro¬ 
scopiques propres à chacun d’eux, et de ronger ainsi les tissus jusqu’à 
uneprofondeur indéfinie. L’un et l’autre, mais surtout le’cancer, peu-- 
vent, après s’être ulcérés, donner lieu à des hémorrljag^^ par suite lïè 
la destruction des parois artérielles. L’un et l’autre peuvent, en -s’éten¬ 
dant du côté des couches profondes, atteindre le pétipste et pénétrer, 
par une sorte d’érosion, jusqu’à la partie centrale des os,. L’un et 
l’autre enfin peuvent exercer sur les lymphatiques des tissus qu’ils 
envahissent une action analogue par suite de laquelle on Voit’paraître 
dans les vaisseaux, et se développer ensuite dans les ganglions Cor¬ 
respondants, une substance qui revêt en s’organisant une structuré 
exactement semblable à celle du p-eudoplasme primitif. En d’autfes 
termes, la marche locale du cancer et celle du cancroïde se ressem¬ 
blent de point en point. Le cancer, sans aucun doute, est plus prompt 
et plus terrible ; les hémorrhagies y sont plus communes et plus grèves, 
les engorgements gàngiionnàires y sont pins précoces et infiniment' plùs 
fréquents. Mais ce sont là des nuances plutôt que des différences réelles, 
et si on ne poussait pas'plus loin le parallèle, si on comparait entre 
eux lècancroïdeétle càndery soüb lé apport seulement de leur màrcùè 



locale, la somme des analogies l’emporterait 9ur la-somme des diffé- 
icnces, et on serait vraiment autorisé à confondre ces deux affections 
ensemble. 

Mais si, au lieu de les examiner à leur période d’étât, oü remonte à 
leur origine, si on étudie leur terminaison, on voit l’analogie diminuer 
et les différences s’accroître. 

Telle n'est cependant pas l’Opinion de M. Heyfelder, qui, tout en 
passant presque complètement sous silence les analogies réelles que 
nous venons de signaler, trouve la plus grande ressemblance entre le 
début du cancroïde et celui du canctr. « Dans la plupart des cas, dit- 
» il, on observe une tumeur dure, circonscrite , laquelle reste longtemps 
» sans se développer. Tout à coup une inflammation a lieu dans une 
» partie de la tumeur. Celle-ci augmente de volume et finit par s’ulcé- 
» rer. » Je ne crains pas de le dire, cette description ne s’applique pas 
au début du cancroïde. La circonstance d’une petite tumeur circon¬ 
scrite longtemps silencieuse, et faisant tout à coup une soi te d’explosion, 
a pu être observée quelquefois, mais seulement par exception. — Sou¬ 
vent, il net vrai, le cancroïde débute par une petite tumeur indurée 
de la peau ou des muqueuses, mais cette tumeur n’est pas circonscrite, 
comme l’est le plus souvent le cancer à son début; elle est au contraire 
diffuse. Il y a d’ailleurs beaucoup de cas où aucune tumeur appréciable 
ne précède l’ulcération du cancroïde. Longtemps, bien longtemps avant 
la distinction établie par les modernes, on avait décrit les ulcères chan- 
creux du visage, bien différents de ce qu’on appelait les cancers ulcérés; 
on croyait que ces affections finissaient par revêtir le même caractère, 
mais on les considérait comme étant très-distinctes dans l'origine, la 
première débutant par un simple ulcère où le cancer n’apparaissait 
que tardivement, et la seconde débutant par une t umeur cancéreuse 
dont l’ulcération n’état que consécutive. Or, il est bien démontré 
aujourdhui que ces ulcères chancreux ne sont autre chose.qu’une 
variété de ce que nous appelons le cancroïde, attendu que les bords 
et ife fond de ces ulcères sont indurés et infiltrés d’éléments épithéliaux. 

Du reste, l’ulcère chancreux n’est pas la seule forme sous laquelle 
le cancroïde puisse débuter. Souvent c’est une verrue, où un petit 
bouton à base diffuse, ou Une simple surface à peine indurée qui se 
recouvre de croûtes écailleuses. Cela peut durer des mois et des années ; 
cela peut même durer sans autre accident jusqu’à la fin d’une longue 
vie ; mais il peut arriver aussi, —• et cela a lieu souvent sous l’influence 
dïrritaiions locales,—que la maladie, stationnaire depuis si longtemps, 
se mette à faire des progrès, à envahir les tissus voisins et à s’ulcérer 
avec une rapidité plus ou moins grande. Ce début est tellement carac¬ 
téristique, tellement différent de celui du cancer, que les anciens en 
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avaïeht été frappés, 'et, tandis qu’ils s’obstinaient à poursuivre la réso¬ 
lution des vrais cancers avec toutes sortes d’emplâtres et d'e pommades, 
ils recommandaient expressément, au contraire, de ne pas toucher à 
ces petites tumeurs de la peau du visage, à ces noli me tangere qui Sont 
pôur rious des cancroïdes au début. 

C’est-à-dire que, longtemps avant de soupçonner l’existence des cel¬ 
lules épithéliales, et longtemps avant de songer au cancroïde, on avait 
remarqué que cette affection commence autrement que le véritable 
cahcer. Sans Oser dire qu’elle fût d’une autre nature, ou avait jugé utile 
de lui donner un aut re nom, et même on avait compris qu’elle ne cOm • 
pôrtait’ pas les mêmes indications thérapeutiques. 

Et m lihtënant, que l’on considère l’une ou l’autre des deux formes 
soifs'lesquelles débute le cancroïde, Soit l’ulcère chahcreux, soit le 
noli ine tangere, où trouvera-t-on, je le dem ihde, c- tte petite tumeur, 
dure et tiirconscrite, présentée par M. Heyfelder comme appartenant à 
la piémiére période des tumeurs épithéliales, et comme établissant on 
Caractère commùn entré elles et les tumeurs cancéreuses? Ne voit-on 
pas que l’auteur a donné comme propre à faire confondre ces deux 
ordres de tumeurs uh phénomène qui, bien au contraire, est propr^ 
précisément à les faire distinguer? 

Ii y aurait biëh d’autres remarques à faire sur la première origine du 
Cancroïde; il serait aisé de montrer que cette affection reconnaît souvent 
des causes purement loca'es, qu’elle n’est ni diaihésique, ni héréditaire, 
et qüe sous tous ces rapports elle diffère du cancer. Mais je ne veux 
pas insister sur les questions que M. Heyfeloer n’a pas abordées. Il a 
négligé également de comparer la durée totale de ces deux affections, 
et je le regrette, car il en eût vu surgir une différence considérable qui 
eût Sahs doute ébranlé ses croyances. Sur cinquante cas de cancroïdes 
de la peau observés par M. Lebert, la durée moyenne a été de T abs 
et 9 mois (1), et sür douze observations de cancer véritable de la peau 
recueillis par le tnême auteur, la durée moyenhe a été seulement de 
9 mois et demi (2), c’est-à-dire pr ès de dix fois plhs courte. Uh pareil 


(1) Lebert, Traité des maladies cancéreuses, Paris, 1851, p. 629. — 
M. Lebert donne pour moyenne le chiffre de 6 ans et demi; mais c’est 
une erreur de calcul, car la moyenne de son tableau est réellement 7.71, 
ce qui fait rigoureusement 7 ans et 9 mois. 

(2) Ouvr. cité, p. 609. Ces deux tableaux comparatifs manquent d’une 
précision rigoureuse ; ils ne portent pas, pour tous les cas du moins, sur 
la durée totale de la maladie, mais, ce qui est bien différent, sur cette durée 
depuis le début jusqu’au moment où ceux des malades qui h’ètaiettt pas 
morts ont été perdus de vue. Toutefois, les conditions dans lesquelles ces 
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contraste parle de lui même j et il est assez important au. pQii^t.^9,y f u^ 
dd'isVdnosfic pour qu’il valût ia peine de le prendre en considération.^ 
" Mais lôutes les lacunes gué jè signale dans le paraljele .tracé par 
M. Heyfelder viennent sans, doute de l’empressement qu’il a misa 
s’octèpér de la queslion des récidives. C’est sur ce point ÇQJ^ 

ébtflré son attaque, jugeant sans doute ,ce terrain plus favorable,que 
lés atiiires.it nous semble au contraire que c’est Jà la partie,!» moins 
solide de son argumentation. 

Les arguments qu’il a tirés de l’étude des récidives, sont au nombre, 
de six, et je commencerai par les exposer dans .toute .leur fp,rce : ,,et 
sans en rien dissimuler : .,.... 

f ° Le canèroïde, quoi qu’on puisse dire, récidive après l’extirpation,, 
comme les autres variétés du cancer; pib « 

2° Cette récidive, il est vrai, n’est pas constante, mais quoi qu’on 
puisse dire encore, le cancer, en tout semblable au cancroïde, peut 
comme lui guérir radicalement par l’opération ; 

3° On prétend que les récidives du cancroïde sont moins rapides que 
celle du cancer ; cela est vrai en général, mais il ne manque pas-d’ex^ 
copiions, et par conséquent, ces différences dans l’époque des r,é$$i,ve$o 
ne sont que des nuances sans importance. 

4° On prétend que la récidive du cancroïde, bien différente de celle 
du cancer, ne s’effectue jamais que sur place. Cela est vrai encore 
comme'règle générale, mais le cancroïle peut récidiver quelquefois;à 
distance, ét le cancer ne présente souvent que des récidives sur place; 

5» Il y a des tumeurs en partie cancroïdes et en partie cancéreuses; 

6° Enfin le cancroïde après son extirpation peut récidiver sous forme 
de cancer, de même que le squirrhe peut récidiver sous forme d’en- 
céphaloïde, ce qui établit définitivement l’identité de toutes ces variétés 
d’une même espèce morbide. 

Certes, si les assertions sur lesquelles ces six arguments reposent 
étaient exactes, il serait difficile d’y résister, et, quelque pénible qu’il 
fût de faire reculer l’anatomie pathologique devant la clinique, il.fau- 


tableaux ont été faits étant les mêmes pour celui des cancers et jour celui 
des cancroïdes, il est possible de s’en servir pour les comparer entre eux, 
et la différence des résultats qu’ils fournissent est d’ailleurs tellement 
énorme qu’il est impossible de l’expliquer par une simple erreur" de : sta- 
tistique. Je dpis ajouter que le cancroïde des membranes muqueuses affecte 1 
nne marche incomparablement plus rapide que celui de-la peau, et se rap¬ 
proche davantage du cancer sous.ee rapport comme sous plusieurs autres, 
tels que la tendance aux hémorrhagies et à l’invasion des ganglions lym¬ 
phatiques. “ 





(Mit peùt-êtré â’y résoudre, j’espère, Messieurs, vous éviter cpt ,6m -, 
barras en vous démohtrant qüe parmi ces assertions les unes sont 
entièrement inexactes, lès autres sans portée réelle. 

■ Lè'premier argument roule sur un malentendu. M. Heyfelder prête 
à:«es adversaires une opinion qu’ild n’ont jamais exprimée, à savoir : que 
le danéroïde ne récidive pas après 1 extirpation. Il se ménage ainsi up 
facile triomphe, et prouve aisément, céqufn’ëtaït vraiment pas néces¬ 
saire, que le cancroïde peut récidiver. H ‘donne à entendre, il est 
vrai , que la possibilité de cette récidive est acceptée aujourd’hui par 
tôüt le monde, mais que c’est là une concession arrachée par l’évidcnçe 
des faits aux partisans de la doctrine qu’il combat. « Nos adversaires, 

» dit-il,né cèdent le terrain que pas à pas; ils ont cru trouver une autre 
» différence dans l’époque où surviennent les récidives. » Nous no pou¬ 
vons accepter ce document. Ce n’est pas l’école à laquelle appartient 
M. Heyfelder, c’est précisément 1 école opposée qui a proclamé,-la pre¬ 
mière, la possibilité et mêméîa fréquence de là récidive du çàncrpïde. 
LOrÉqlie la doctrine moderne a fait son apparition, et avant que la 
mëindrd opposition eût pu se manifester contre elle, ce fait avait été 
nèttethent annoncé par Üd. Lébert. Voici ce qu’on lit dans la Physio¬ 
logie pathologique de cet auteur : « Cette altération, — il s’agit des 
» tumeurs épithéliales — peut souvent rester en germe dans les parties 
B’Uon ènldvées par l’opération, et donner lieu par cela même à une réci- 
B’divWpürèmènt locale b Et plus fêtait « Nous signalons dé nouveau 
b A cette occasion le peu de sévérité que mettent en général les patho- 
b fogistésf dkns l’appréfeiation de l’ulcération et dés récidives loches des 
» tômeurs, toujours disposés qu’ils sont à voir du cancer partout (2). b Jg b 
poUiViüê'itiultiplier lés citations, je me bornerai à reproduire un passage 
beaucoup plus 1 2 3 général et qui sert pour ainsi dire de frontispice au vo¬ 
lume qui traite des tumeurs. « Quant aux caractères’ distinctifs des 
» tumeurs malignes qui ont été donnés jusqu’à présent, tels que leur 
» tendance à récidiver, à envahir les tissus environnants, à devenir 
b "édristltutiéhüelles, à ëe transformer en ulcères rongeants 1 etc., nous 
b leunreconnaissons certainement une grande valeur, surtout lorsqu’ils 
b sont réunis, mais d’un autre côté nous n’y trouvons nullement.des 
b caractères exclusifs propres au cancer (3). b— -Ceci, Messieurs, a.été i 
imprimé, en 484(5, pans la première publication de M. Lebert sur les 
tumeurs qui nous occupent. — r Ce n’est donc pas une concession tar¬ 
dive, comme en font si souvent les-esprits systématiques qui sacrifient 


(1) Hébert, Physiologie pathologique. Paris, 1845, t. II, p. 397. 

(2) 1 Loc. cit., p. 398. 

(3) Lebert, loc. cit., f, II, p. 2. 
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certains pointedia leur doctrine pour sauvegarder les antres, et M. Hey- 
felder se trompe évidemment lorsqu’il dit que ses adversaires cèdent le 
terrain pas à pas, en acceptant aujourd'hui la réalité de§ récidives, et 
en ne discutant plus que sur l’époque où elles ont lieu. 

Il est donc bien entendu que le cancroïde peut récidiver. Mais qu’est- 
ce que cela prouve? Il a cela de commun avec un grand nombre d’af¬ 
fections locales, avec les tumeursfibro-plastiques, avec beaucoup .de 
tumeurs fibreuses; on a vu récidiver des hypertrophies glandulaires* 
des chondromes, des tumeurs érectiles et même certains lipomes; le 
ptérygion récidive, la kéloïde récidive. On détruit les granulations, les 
fongosités conjonctivales, et elles reparaissent ; on enlève la carie, et la 
carie renaît; on excise les végétations des organes génitaux, et il s’en forme 
de nouvelles; les productions çprnées, les verrues, les durillons, les,' 
cors, peuvent aussi reparaître après l’ablation. Je pourrais encore mul? 
tipher les exemples. Dira-t-on que tout cela soit de même nature que 
le papcer? voudra-t-on, avec Boyer, confondre l’idée du cancer avec 
l’idée de récidive, et dire que la seule manière de savoir si une tumeur 
est cancéreuse ou si elle ne l’est pas, c’est d’en pratiquer l’ablation, 
puis d’attendre et de voir si elle sa reproduit (4)? Pour Boyer, en un mot, 
le cancer n’était caractérisé ni par sa structure anatomique, ni par sa 
marche locale comme tumeur, mais seulement par ses récidives 1 Que 
cette erreur, que cet ayeu d’un grand clinicien nous soient profitables, 
qu’ils nous apprennent à nous méfier de la symptomatologie pure, à 
nous tourner vers l'anatomie pathologique, et à lui demander des carac¬ 
tères plus précis que celui de la récidive, cette pierre de touche trom¬ 
peuse, à laquelle M. Heyfelder attache pourtant une si graude impor¬ 
tance. 

Le deuxième argument repose sur une et peut-être sur deux prraps. 
Pour prouver que la fréquence des récidives est la même dans le can- 
croïde que dans le cancer, l’auteur annonce en premier lieu que le 
cancroïde se reproduit presque toujours, et en second lieu que le pan- 
cer guérit quelquefois d’une man ère radicale par l’opératipo. Je fais 
des vœux bien sincères, Messieurs, et tous les chirurgiens en font 
comme moi, pour que cette deuxième assertion soit un jour reconnue 
exacte. A toutes les époques il y a eu des praticiens éclairés et honQr 
râbles qui ont proclamé l’iucurabilitp du cancer, et, d'autres praticiens, 
tout aussi éclairés, tout aussi honorables, qui ont fait appel de ce juge¬ 
ment en citant des cas de guérison radicale. Lorsque le microscope est 
venu jeter quelques lumières sur la structure des tumeurs réputées 
cancéreuses, beaucoup d’observateurs opt crq, et j’ai été du. nombre, 


(1) Royer, Malad. chirurg,, l” édition, 1314, t. II, p. 309. 



que la vraie cause de cette dissidence était enfin trouvée, et que les 
guérisons obtenues jusqu’alors étaient relatives à des pseudocancers. 
L’expérience ultérieure pouvait seule prononcer là-dessus Près de dix 
ans se sont écoulés depuis cette époque; quelques très-rares observa¬ 
tions de cancers guéris sans récidive obt été citées; je ne les conteste 
pas, mais il m’est permis de dire que plusieurs d'entre elles pèchent 
sous plus d’un rapport. Quant à moi, je puis rappeler que sur dix-neuf 
malades opérés en ma présence par Blandin en 4847 et 4848 et dont 
j’ai pu suivre les traces, il n’y en a pas eu un seul qui ait été exempt 
de récidive ; je puis ajouter que toutes les observations que j’ai recueil¬ 
lies depuis cette époque sont venues déposer dans le même sens. Il 
nous est permis d’en conclure que la guérison définitive après l’opéra¬ 
tion du cancer est au moins excessivement rare, mais nous ne devons 
ni ne voulons aller au delà. Ces exceptions consolantes que nous avons 
tant et si vainement cherchées, nous désirons que d’autres, plus heu¬ 
reux, puissent les rencontrer; aussi est-ce avec le plus vif intérêt que 
nous avons entrepris, dans le mémoire de M. Heyfelder, la lecture du 
passage relatif à la curabilité du cancer. 

M. Heyfelder nous annonce d’abord que les conditions particulières 
dans lesquelles se trouve la clinique d’Erlangen y permettent, mieux 
que partout ailleurs, de suivre longtemps les opérés et de constater les 
guérisons ou les récidives. Or, sur les très-nombreux malades opérés 
depuis dix ans pour des cancers dans le service de M. Heyfelder père, 
malades très-nombreux en effet, ainsi que vous pourrez vous en assu¬ 
rer en jetant les yeux sur les comptes rendus annuels que vous recevez, 
— il y en a eu deux chez lesquels la récidive a manqué, et dont 
M. Heyfelder fils nous transmet aujourd’hui l’histoire. — Deux seule¬ 
ment, sur un nombre peut-être de deux à trois cents opérés, cela ne 
constituerait qu’une exception bien infime. Mais les cas exceptionnels 
sont d’autant plus précieux qu’ils sont plus rares. Voyons donc quelle 
est la valeur de ces deux observations. 

Un enfant de trois ans, atteint de tumeur de la mâchoire supérieure, 
fut opéré en décembre 4 845 par M. Heyfelder père. Il guérit bien ; on l’a 
revu il y a un an ; il n’avait encore eu aucune récidive, 7 ans et 8 mois 
après l’opération. Ainsi, il est très-probable que c’est là-un cas de gué¬ 
rison définitive. — Voyons maintenant de quelle nature élait la tumeur : 
« La tumeur paraissait naître du périoste du maxillaire supérieur ; elle 
» fut enlevée en même temps que la paroi antérieure du sinus maxil- 
» laire, à laquelle elle était adhérente dans.toule son étendue. » Voilà 
pour les connexions de la tumeur. Rien sur l’examen à l’œil nu, sur la 
consistance, sur la couleur. Passons donc à l’eiamrn microscopique : 
« Le pseudoplasme avait tous les caractères du sarcome médullaire; il 
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» était composé de grandes celHJles rondes et de cellules à appendices 
» inlerpo3ées dans des couches de libres. » Voilà tout, on ne sait même 
pas par qui cet examen fut fait. Il est certain seulement que ce ne fut 
pas par M. Heyfetder 01s. Je remarque d’abord que la tumeur, quoi 
qu’en dise le texte, n’avait pas tous les caractères du sarcome médul¬ 
laire, puisqu’on y trouvait des couches de fibres. Je trouve, en outre, 
très-vague l’indication de ces grandes cellules rondes dont on ne donne 
même pas les dimensions approximatives, dont on ne décrit ni les 
noyaux, ni les nucléoles. Ce n’est pas seulement dans le cancer qü'dii 
peut trouver des Cellules rondes, on en trouvé aussi dans d’autres 
tumeurs et notamment dans certaines variétés de tumeurs fibroplas- 
tiques. Les cellules désignées sous le nom decéllüles à appëriaieëS,-Shü4 
autre description, sont tout aussi douteuses. Il.est trèS-vriil qüé certains 
cancers renferment des cellules ramifiées ou terminées en poinfésplus Ou 
moins allongées; mais cette forme est peu commune. On sait qùeTWle 
des formes les plus communes des éléments fibroplastiques est cètte'où 
les cellules supportent à leurs extrémités de longs prolongements 
fibro'fdes. En l’absence de toute description, le nom de cellules à appen¬ 
dices fait naître immédiatement l’idée" d’une tujneur fibroplastique! 
Pour dire toute ma pensée, je cro ; s, — et une rédaction aussi insuffi¬ 
sante permet au moins de le supposer, — qu’il s’agissait en effet d’trnè 
tumeur fibroplàstique. Cette affection attaque le péribste plus Souvent 
peut-être que le cancer véritable ; elle est particulièrement fréquente 
sur le périoste du maxillaire supérieur. — En outre la description dér la 
pièce pathologique, tout Obscure qu’elle Soit, s’appliquerait beaucoup 
mieux à une tumeur fibroplàstique qu’à une tumeur cancérense. Bn'fin, 
Messieurs, doubliez pas que la chose se-passait en 1845. La physiolo¬ 
gie patholoqique de M. Lebert n’avait paru que depuis quelques mbis ; 
il est fort douteux qu’èlle fût déjà parvenue à Erlangen; il est plus dou¬ 
teux encore que le micrographe anonyme à qui M. Heyfelder a emprunté 
sa description eût connaissance du tissu fibroplàstique, c’est-à-diré que 
la tumeur, quelque fibroplàstique qu’elle pût être, ne pouvafUpas né 
pas être prise pour un cancer. Pour tous ces motifs il nous est permis 
de nous méfier de la première observation de M. Heyfelder. 

La deuxième observation remonte seulement au mois de février 1848 , 
et a été recueillie sur une femme de 36 ans. Une tumeur très-volu¬ 
mineuse faisait dans la bouche une saillie considérable, mais elle n’ad¬ 
hérait que par deux pédicules fort étroits qui pénétraient dans les 
abêoles de la première et de la deuxième petites molaires Supérieures 
gauches. On coupa ces deux minces pédicules sans difficulté. Puis, 
pour extraire les deux prolongements, qui pénétraient dans les alvéoles, 
on excisa une partie du bord alvéolaire; onn’avait fait aucune incision 
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à la peau. Douze jours après, la guérison était complète, et elle ne s’est 
pas démentie depuis. 

Pour quiconque lit avec soin les détails qui précèdent, il s’agit sim¬ 
plement d’une épulis alvéolaire, affection dont la bénignité a été recon¬ 
nue de tout temps. Voyons si cette opinion s’accorde avec les résultats 
de l’étude de la tumeur. « La tumeur, qui était d’une consistance assez 
dure, montrait sous le microscope d’abord une masse amorphe dans la¬ 
quelle se trouvaient interposés nombre de noyaux, de cellules rondes, 
fusiformes et à appendices. » Vous remarquerez d’abord que les élé- 
ments signalés dans l’observation précédente, savoir : les cellules 
rondes, et les cellules à appendices, se retrouvent dans cette seconde 
tumeur; mais on y trouve de plus des noyaux interposés dans une 
masse amorphe, et des cellules fusiformes. Celles-ci sont évidemment 
fibr.oplastiques ,,ce qui ne surprendra aucun de ceux qui ont étudié la 
Structure microscopique des épulis. Ces tumeurs sont-presque toujours 
fibroplastiques; je dirais même toujours, si les recherches de MM. Voss 
et Ch. Robin n’avaient établi que certaines épulis renferment un élé¬ 
ment découvert par ce dernier observateur dans la moelle des os des 
fœtus à l’état normal, et désigné par lui sous le nom de plaques à 
noyaux multiples. Or ces noyaux interposés dans une masse amorphe 
fqpt naître l’idée de plaques à noyaux multiples. Il plane donc quelques 
doutes sur la nature de l’épulis en question : on peut se demander si elle 
était purement fibroplastique, ou si elle renfermait en outre des plaques 
à noyaux multiples; mais ce qui est parfaitement évident, c’est qu’elle 
n’était pas cancéreuse ; cela est aussi évident pour les micrographes 
que pour les chirurgiens. 

Telle? sont les deux seuls faits sur lesquels M. Heyfelder se fonde 
pour,admettre la curabilité du cancer. Je puis me tromper dans l’in¬ 
terprétation que j’ai donnée du premier fait, mais tout le monde, du 
moins, reconnaîtra que ces observations sont incomplètes et qu’elles 
prêtei.t le flanc à toutes sortes d’objections; dès lors elles n’ont aucune 
valeur pour la solution de la question en litige. 

. J’ai dpnc le regret de vous déclarer, Messieurs, que le travail de 
M. Heyfelder n’a en rien changé mon opinion sur le pronostic du cancer. 
Or nous n’avons pas oublié que le but de l’auteur, en abordant cette 
question, est de démontrer qu’il n’y a, sous le rapport de la tendance 
aux récidives, aucune différence entre le cancer et le cancroïde. Pour 
atteindre ce but, il s’efforce d’abord d’atténuer la gravité du cancer; 
mais cela ne lui paraît pas suffisant, et il est conduit à exagérer la 
gravité du cancroïde. De défenseur il devient accusateur. Et autant 
nous avons fait de vœux tout à l'heure pour qu’il réussît dans sa pre- 
mièrecause, autant nousdésirons maintenant qu’iléchouedanslaseconde 
x. U 
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: Toute accusation doit reposer sur des faits, ou sur des témoignages. 
Celle ^que M. Heyfelder porte contre le cancroïde ne repose au con¬ 
traire que sur des impressions et sur de vagues souvenirs. Après avoir 
annoncé que très-souvent il a pu faire revenir à la clinique les opérés 
de Cancroïde plusieurs mois ou même plusieurs années après l’opé¬ 
ration, il ajoute : « De cette manière nous avons pu constater que la 
plupart dès malades ont eu des récidives. » Tel estTexposé des faits : 
il n’y a pas autre chose, et, quant aux témoignages, l’auteur se contente 
d’ajouter, sans désigner personne : « Cela a été confirmé par plusieurs 
cliniciens français et allemands. Donc pour le cancroïde, comme, pour 
les autres variétés de cancer, la récidive est la règle, et la guérison 
complète l’exception. » 

II est impossible de dire rien dp plus vague que cela. La plupart des 
opérés de cancroïde, dit l’auteur, ont des récidives. Cela suppose déjà 
qu’un certain nombre d’entre eux n’en ont pas eu. Mais combien a-t-il 
recueilli d’observations? Quel a été le nombre des récidives, et quel a 
été le nombre des guérisons? Il valait la peine de le dire, car en pa¬ 
reille matière, lorsque tout le monde admet la réalité des récidives, 
lorsqu’on ne discute que sur leur degré de fréquence, ceux qui sou¬ 
tiennent que cette fréquence est égale à celle du cancer devraient citer 
au moins quelques chiffres approximatifs. Mais, vous même, peut ré¬ 
pondre M. Heyfelder, vous qui soutenez que le' Gancroïde,récidive 
moins souvent que le cancer, sur quoi vous basez-vous; où sont vos 
statistiques? Ce document nous manque, il est vrai, pour le cancroïde, 
car on ne peut donner comme une statistique l’assertion de Hannover, 
qui dit avoir vu récidiver le cancroïde de la lèvre plus d’une fois sur 
trois (1). Mais nous avons comme point de comparaison un document 
bien autrement précieux : nous avons nos statistiques du cancer. Celles- 
là nous les avons faites avec soin, et elles nous ont appris que le cancer 
.récidive toujours. Ce point de comparaison est, je pense, suffisamment 
précis. Or, quelque sévère que se montre M. Heyfelder à l’égard du 
cancroïde, il nous accorde spontanément que le cancroïde guérit quel¬ 
quefois. Nous croyons, nous, qu’il guérit souvent. Au surplus qu’il 
.guérisse quelquefois, ou qu’il guérisse souvent, c’est là une nuance 
fort importante à beaucoup d’égards, mais assez indifférente sous le 
point de vue qui nous occupe. Et, sans nous arrêter à calculer la pro¬ 
portion des guérisons et celle des insuccès, nous en savons assez pour 
pouvoir dire : Le cancroïde est une affection curable, tandis que le can¬ 
cer est une affection incurable. Or, ne voyez-vous pas, Messieurs, que, 
malgré les efforts ingénieux de M. Heyfelder, il y a précisément au fond 


(1) Hannover,’ I)(is Epithelioma. Leipzig, 1852, in-8°, p. 25. 
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de cette question des récidives un caractère absolument distinctif qui 
creuse pour ainsi dire un abîme entre le cancroïde et le cancer? 

Mais M. Heyfelder ne s’appuie pas seulement sur ce qu’il a vtr. 
« Cela a été confirmé, dit-il, par plusieurs cliniciens français et alle¬ 
mands. » — 11 est bon d’invoquer des autorités, mais il est de rigueur 
en pareil cas de citer au moins le nom de ceux sur qui on s’appuie. Jè 
dou'e du reste que l’autorité des cliniciens dont parle M. Heyfelder, 
puisse contre-balancer celle de tous les grands chirurgiens qui depuis 
un siècle ont proclamé la curabilité des ulcères chancreux du visage, 
des nolt me tangere, des prétendus cancers'des lèvres, du scrotum 
et du prépuce, en un mot de ce que nous désignons aujourd’hui sous 
le nom de cancroïde. Non-seulement tout le monde a reconnu que ces 
affections étaient curables, mais tout le monde a ajouté, surtout, qu’elles 
étaient’plus curab'es.que les autres cancers. N’est-cé pas uhè notion 
vulgaire, répandue dans tous les livres et enseignée dans toutes les 
écoles depuis l’époque Où Ledran publia son important mémoire sué le 
cancer, que le cancer de la peau du visage est le moins grave de tous 1 ? 
Ces témoignages sont d’autant plus précieux qu’ils sont antérieurs, et 
très-antérieurs, à la découverte des éléments microscopiques. Le ini- 
-croscope n’est venu que confirmer et rendre définitive une distinction 
pressentie déjà par un,grand nombre de cliniciens, et, ici ia chose est 
tellement notoire qu’il m’est permis d’imiter le laconisme de M . Hey- 
feider, et de passer sous silence le nom de tontes fnés autorités. ' 

Je passe à la réfutalion d’un nouvel argument qu’on peut énoncer â 
peu près de la sorte : « Suivant nos adversaires, dit M. Heyfelder, les 
récidives du cancroïde sont moins rapides que celles du cancer; cela 
est vrai d’une manière générale, ajoute-t-il, mais H y a quelquefois de3 
exceptions. Il y a des cancers qui récidivent tard, des cancroïdes qui 
récidivent de bonne heure, par conséquent ces différences prétendues 
dans l’époque des récidives ne constituent que des nuances Sans im¬ 
portance. » 

Je suis heureux, Messieurs, de me trouver enfin d’accord avec 
M. Heyfelder, et de reconnaître avec lui qu’on ne peut tirer aucun ca¬ 
ractère distinctif de l’époque où les récidives paraissent. Mais si j’ad¬ 
mets cette conclusion, je suis loin d’en accepter les prémisses. M. Hey¬ 
felder prête à ses adversaires une opinion qn’ils n’ont jamais exprimée. 
Personne, à ma connaissance, n’a dit que le cancroïde récidivât plus 
lentement que le caftcer. M. Heyfelder a,pu entendre soutenir cette 
thèse par quelques personnes isolées ; mais cela ne l’autorisait pas à la 
-présenter comme une des bases de notre manière de voir. Après avoir 
commis cette petite erreur, M. Heyfeldëron commet une autre, en ac¬ 
ceptant la proposition précédente comme vraie d’une manière générale. 

24. 



— 372 — 


Non-seulement, ien effet, cette proposition n’est pas exacte, maisen- 
core, sj,ije devais mten rapporter à mon expérience, je. dirais iqu’elle 
est précisément Je wmtraire de la vérité s Le propre du -cancroïde, 
quand il récidive, est de récidiver promptement; lorsque plusieurs 
mois se sont écoulés depuis la cicatrisation de la plaie, il n’est pas 
commun que la récidive ait lieu -, je ne connais que peu d’exemples où 
elle se soit manifestée au bout de plue d'une année; Le cancer, ai» 
contraire, présente très-souvent des récidives beaucoup plus tardivest 
Je n’ai pas l’intention de chercher dans cette particularité un nouvel 
élément pour différencier le cancroïde ; mais s’il faHaitme. prononce© 
sur iépDqueoù se font le plus habituellement les récidives, jeerrïiéafô 
tarais pas à dire qu’en moyenne, et contrairement à ce qtie'M;- HayK 
felder paraît admettre, celles du cancroïde sont moins lardivosqu® 
celles du Cancer. •’••••• lue übvbiJ 

Toutefois j’aime mieux négliger ce caractère, qui s’est pas suffisant 
ment précis. J’aime mieux me rallier au troisième argument de M. Hey- 
felder et dire avec lui qu’il ny a rien de caractéristique dans l'époque 
des récidives. Mais le lieu où elles s’effectuent peut-il aui raoins nous 
fournir quelque caractère distinctif? Nous pensons que oui,! il’dûteup 
pense que non, et cette nouvelle divergence nou3 conduit-àsonq»»-. 
trjème avgtnsente rniom ?ism , 19000 » 9l emmoo ,lusq eb'Anonso sJ 

Votre rapporteur, Messieurs, craint que M. Heyfelder n’ait pas suf¬ 
fisamment réfléchi sur la nature des diverses espèces de récidivesjG’esti 
qu’en effet le mot de récidive sert à désigner deux choses- bieni dif* 
férentes. 

a Tantôt, après l’ablation complète du mal, on voit rehaîire-, soit sur,te 
théâtre de l’opération, soit sur un autre point de.l'économie, une--tu--, 
meur analogue à la première. C’est la récidive par repullulation ; e\\e 
suppose en général l’existence d’une cause diathésique, tenant pila Joife 
sous sa dépendance et l’ancienne tumeur et la tumeur, nouvelle; 

D’autres fois, au contraire, la récidive se produit parce.que Tabla* 
tion du mal a été incomplète, parce qu’on a laissé , au milieu de-partiel 
en apparence saines, des parcelles du tissu pathologique.;Geaiparûellss 
morbides survivent à l’opération; en tout semblables au-tissu de-ila 
tumeur primitive, elles ont comme lui la propriélé de s’accroître par la 
multiplication graduelle de leurs éléments mieroeeopiquesy et c’est cotte 
propriété qui donne lieu à la récidive. Ici aucune cause diathésique n’a 
besoin d’intervenir. Le mal ne se reproduit pas, il ne fait que continuer. 
C’est la récidive par continuation. 

La récidive par continuation est donc le résultat d’un désordre .enn, 
tièrementlocal, etvoità pourquoi on la désigne, ««général,sôusile'noœ 
de récidive sur place. Maiïcôtté dénommbtioh'est mauvaisepour deux 
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raisons : d’abord parce que les récidives par repullulation se font très- 
souvent surplace* soit dans la cicatrice, soit autour de la ciçatrrce; 
ensuite letjsurtout parce que les récidives par continuation s’effectuent 
très-souvent iom de la cicatrice. 

Il semble étrange au premier abord qu’un mal local puisse continuer 
ailleurs qu'au niveau de son siège primitif. Rien n’est plus réel cepen¬ 
dant. Les récidivespar continuation peuvent se faire de trois manières : 

sûr place, c’est-à-dire au niveau même de la plaie ou de la cica¬ 
trice. C’est le cas le plus ordinaire, il est trop connu pour que j’y in¬ 
siste. 2° Dans les tissus adjacents, où la tumeur s’irradiait sous forme 
de fusées ou de prolongement que l’opération n’a pas enlevés. La réci- 
diydlalèrs peut donner lieu à une tumeur située à quelques centi¬ 
mètres de la cicatrice. Elle est bien évidemment la conséquence d’un 
travail entièrement local, et cependant il serait inexact de lui donner 
le nom de réaidrv© sur place. Le nom de récidive par irradiation lui 
convient beaucoup mieux. 3° Enfin, la troisième espèce dë récidive par 
continuation est la récidive ganglionnaire ; c’est un accident consécutif, 
comme; leg'deux précédents, à un travail entièrement local; c’est ce 
que M. Heyfelder a méconnu, et c’est ce qui m’oblige à entrer dans 
quelques explications. 

Le cancroïde peut, comme,le cancer, mais moins souvent et surtout 
moinarapîdement que lui, se compliquer de l’engorgement des ganglions 
lymphatiques correspondants. Quelque éloignée que soit alors la tu¬ 
meur nouvelle de la tumeur primitive, il est bien reconnu aujourd'hui, 
que, semblable au bubon qui accompagne le chancre, cette adénopathie 
secondaire est ^résultat d’un désordre purement local. La matière du 
cancer mu celle du cancroïde, transportée dans les vaisseaux lympha- 
tiques,’s'arrête dans les premiers ganglions, et ce germe funeste s’y 
détteloppei ensuite sous forme de tumeur. Ce phénomène est depuis 
longtemps’connu pour le cancer. Depuis plusieurs années déjà il est 
démontré aussi pour le cancroïde. Votre rapporteur l’a indiqué en \ 849 
dans sa thèse inaugurale, et depuis lors il en a fait l’objet d’un travail 
étendu,dtfc’à la Société anatomique (4). M. Lebert en a cité plusieurs 
exemples; MM.-Follib, Verneuil, Robin, ont également observé des 
faits semblables. Ces noms vous montrent que l’étude du cancroïde gan- 
giionnaire a été faite précisément par les partisans de la doctrine du 
cancroïde. J’y insiste, Messieurs, pour qu’on ne nous répète plus que 


(1) Paul Broca, Sur la propagation de l'inflammation. — Quelques 
propositions sur tes substances dites cancéreuses; thèse inaugurale. Paris, 
1849, p.. 55 . U- Rapport sur le cancroïde dans les Bulletins de la So¬ 
ciété anatomique , novembre 1853, p. 380. Voir les errata de ce travail. 



374 — 


nous cédons le terrain pas à pas. Sur cette question encore nos adver¬ 
saires op nous ont rien appris. C’est nous, au contraire, qui avons 
signalé et étudié ce nouveau point de ressemblance entre la marche 
locale du cancroïde et celle du cancer. 

Quoi qu’il en soit, l’engorgement secondaire des ganglions ne se dé¬ 
veloppe pas brusquement. Entre le moment où le germe morbide y est 
déposé et celui où il prend assez d’accroissement pour constituer une 
tumeur appréciable, il s’écoule nécessairement un certain laps de temps. 
Si la chirurgie intervient pendant celte période, elle fait justice de la 
tumeur primitive; mais le ganglion infecté est laissé en place, et; 
s'accroissant peu à peu pendant ou après le travail de cicatrisation de 
la plaie, il donne lieu à une tumeur en tout semblable à la. tumeur 
primitive. On dit alors que la récidive a eu lieu dans les ganglions; 
Mais, quoique le mal ait fait sa réapparition loin de son premier foyer» 
la récidive s’est effectuée en vertu d’un travail tout local, sans l’inter¬ 
vention d’aucune cause diathésique, et seulement parce que l’ablation 
a été incomplète. Il n’y a pas eu repullulation, il y a eu simplement 
continuation du mal primitif. 

Parmi ces divers modes de récidives, il n’en est qu’un seul dont la 
réalité ait été contestée dans le cas de cancroïde : c’est la récidive par 
repullulation. En d’autres termes, on pensé que le cancroïde ne réci¬ 
dive que par continuation, tantôt sur place, tantôt dans les ganglions, 
tantôt enfin par irradiation, dans les parties molles, ou même dans 
les os adjacents, où les cancrofdes de la face, en particulier, enfoncent 
si souvent leurs racines. 

Voilà ce que disent les partisans de la doctrine du cancroïde. Mais 
M. Heyfelder leur prête une tout autre opinion. Il commence par sup¬ 
poser que nous n’admettons qu’une seule variété de récidive : la réci¬ 
dive sur place ; après quoi il se donne la satisfaction de nous prouver 
que ce n’est pas la seule. 

La preuve était des plus faciles à établir par cela même qu’il s’agis¬ 
sait d’un point incontesté. Il nous semble toutefois que c’est là la partie 
la moins heureuse du travail de M. Heyfelder. Confondant toutes les 
variétés de récidive, il marie ensemble les faits le3 plus dissemblables. 
Ainsi après l'ablation d’un cancroïde de la lèvre, il ne voit pas la dif¬ 
férence qu'il y a entre la récidive qui se fait dans les chairs de la 
joue et celle qui paraît dans les ganglions cervicaux. Ces deux phé¬ 
nomènes qu’il a vus de ses propres yeux, il les confond ensemble ; >1 
les rapproche à la fois des faits de récidive ganglionnaire cités par 
M. Lebert, et des faits de récidive par irradiation dans les os, cités par 
MM, Dittrich-et Rokitaosky. Enfin, pour mettre le comble à tant de 
confusions, il mêle à tout cela des observations de MM. Velpeau, Vogel 
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et Virehow, probablement relatives, l’une d’elles da moins, à des réci¬ 
dives qui auraient eu lieu par repullulation véritable, c’est-à-dire dans 
des organes réellement indépendants de la tumeur primitive. 

Ces dernières observations, Messieurs, sont les seules que votre rap¬ 
porteur aurait voulu pouvoir vérifier. Le passage qui s’y rapporte est 
tellement obscur qu’aujourd’hui encore, après l’avoir longuement mé¬ 
dité, j’ignore quel en est le sens. J’ai donc voulu rechercher les origi¬ 
naux'des observations sur lesquelles il s’appuie; malheureusement cela 
m’a été impossible pour deux d’entre elles, et il n’est pas démontré que 
j’aie réussi pour la troisième. Contrairement aux bonnes habitudes bi¬ 
bliographiques de Ses compatriotes, l’auteur ne cite pas ses sources et 
n'indique même pas le sommaire des faits qu’il invoque. Voilà pourquoi 
je nr'aïpu retrouver ni le fait de M. Velpeau, ni celui de M. Vogel; 
quant au fait de M. Virchow, je crois l’avoir trouvé, mais je ne suis 
pas certain que ce soit celui auquel M. Heyfelder fait allusion. En tous 
cas, il me paraît utile de le commenter, parce que M. Paget a cru 
pouvoir s’en servir aussi (1). 

Dans un mémoire tout à fait étranger à la question qui nous oocupe, 
e t simplement destiné à étudier la génération endogène des cellules (3), 
M. Virchow est conduit à s’occuper de la formation de certains corps 
concentriques, les mêmes que M. Lebert nomme globes épidermiques, 
et qui se rencontrent souvent dans les tumeurs épithéliales. M. Virchow 
endonne une bonne description et une figure exacte (3). Puis il ajoute : 
« Sur le cadavre d’un homme qui avait été atteint d’un cancroïde de 
» la lèvre, j’ai trouvé dans le foie une tumeur cancroïde ramollie, en 
» voie de transformation rétrograde, et dans cette tumeur j’ai vu des 
»• corps concentriques particuliers, représentés sur la figure V (4). » 
On n’est pas plus laconique, et il faut une grande complaisance pour 
faire de cela une observation. Comme il est dit que l’homme avait été 
atteint d’un cancroïde de la lèvre, on conclut grammaticalement de ce 
temps passé que le cancroïde n’existait plus au moment de la mort, 
et qu’il avait sans doute été enlevé par une opération. Donc la tumeur 
du foie était une récidive par.repullulation. A cela, Messieurs, il ne 
manque qu’un seul détail. Quelle était la nature de l’ancienne tumeur 
de la lèvre? Sur quoi se base-t-on pour dire que c’était un cancroïde? 
Quelqu’un l’a-t-il constaté? A coup sûr, si cet examen a été fait, ce 


(1) Paget, Lectures on tumours. Lond., 1853, in-8°, p. 413, note 1. 

(2) Virchidtr und Relnhardt, Arckiv. fur pathol. Anatomie, Bd III, 
s. 222 h. 223. Berlin, 1851, in-8°. 

■ (3) Loc eit., tsb. II, fig. m, a et b. 

(4) Lqo. cit., fig. vi, e. 
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n’est pas par M. Virchow, quin’a eu que le cadavre à sa^disposition. 
On ignore donc entièrement la nature de la tumeur primitive, Quant < à; 
la tumeur du foie, M. Virchow l’a examinée. Qu’y a-t-il vaf? Des celM 
Iules épithéliales, sans doute? ou peut-être des globes épidermiques?-) 
Rien de tout cela. Il y a vu des corps fort singuliers qui ne ressemblent 
à aucune formation connue, ni aux éléments da cancer, ni à ceux du 
cancroïde, et, pour expliquer la singularité de leur aspect, il suppose, ■ 
conformément à la théorie des métamorphoses rétrogrades, que ces corps 
sont d’anciens globes épidermiques en voie de dégradation, MaiaiOed? 
n’est pas un fait, c’est une interprétation. M. Virehowj dlailteursçn 
préoccupé de toute autre chose, ne s’est' pas inquiété de là question de 
la récidive; ce n’est donc pas à lui, mais à ceux qui ont commenté son 
observation que s’adresse la critique précédente. Les faits attribués à ! 
MM. Velpeau et Vogel sont-ils plus démonstratifs queceluidà'?.; Je>neo 
puis le, dire; mais tels qu’ils sont présentés, par M. Heyfelder, ëi!> 
n’ajoutent à son argumentation qu’une incertitude de plus. 

Parmi les faits qui ont été invoqués jusqu’ici par nos adversaires 
il en est un bien autrement sérieux, bien autrement grave qup- ceuxn 
auxquels M. Heyfelder a fait allusion : c’est le fait de M. Pagot ; tatxn 
bien que M. Heyfelder n’en ait point parlé, je crois devoir vous emdirfti! 
quelques mots. Un individu atteint d’une tumeur ulcérée de la vergeq 
fut opéré, mais quelque temps après le mal récidiva dans les ganglions, 
inguinaux. Le malade succomba au bout de dix-huit mois. Qafitn 
l’autopsie, et on trouva, indépendamment de la tumeur inguinale, une 
vingtaine de tumeurs dans les poumons. Les pièces recueillies: à l’avf- - 
topsie furent envoyées à M. Paget. Celui-ci constata d’abord, à l’œil 
nu, que ces diverses tumeurs étaient constituées par une substance, 
blanchâtre, opaque, friable, et entièrement dépourvue de suc. : A l’œil 
nu, il était évident qu’il.ne s’agissait pas de tumeurs cancéreuses véri-^ 
tables; au microscope, M. Paget constata partout la structure épithé* 
lialo (I). : ■ 

Ce fait, Messieurs, je ne le dissimule pas, est le plus embarrassant 
de tous ceux qu’on peut invoquer jusqu’ici contre la doctrine, du can- n 
croïde.Il présente, il est vrai, une lacune, puisque la tumeur primitive : 
n’a été examinée par personne, et qu’il reste quelques doutes sur sa 
nature. Mais je ne veux pas me servir de cette fin de non-recevoir, et 
je déclare pour ma part que si les faits de ce genre étaient fréquents, 
nous serions privés, daus notre parallèle entre le cancer et le' can¬ 
croïde , d’un caractère distinctif extrêmement précieux. Il n’en est rien 
heureusement. Le fait de M. Paget est jusqu’ici unique, et on peut 


(1) Lectures on tumours. Lond., 1853, p. 448. 
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dire, ®*’**»’üju» plusieurs deritainéS d'alriopsies faites de- 
puteidit ans ont donné eonstaWnWôrit’deS résultats ëppéteéà à’b'èlui-là. 
Màis faikonn, ts 2 ü-4er-'faut, ufte^eondessfon 1 : Adnn^tWds qdë’tes è&n- 
creWesmultiples du poumon' soient appelés à së montrer à l’avénir 
ito@Sii8‘S«rxent.'Ne' i voyez-vou9 pa»tout dë’Stiitê, Messieurs, l'énorme 
différence que depareils résultats' étaWiraiettt èàtfe’le cancroïde et le 
cancer?<€éliiiiGi,-en effet, s’accompagne de tumeurs multiples dans 
les organes internes environ une fois Bur deux.Comparez ces chiffres, 
et'vous Couverez, je pense, que la différence qu’ils consacrent aurait 
méïitéfid’être prise éh considération pët* M. Heyfelder. 
o$Jo»s ! -trouvons dans le cinquième argument de l’auteur là tiiême in- 
certftüde', ia:même absence de preuves. M. Heyfelder prétend que cer- 
tainesitUmëurs sont en partie encéphaloïdes ; et en partie épithéliales; 
cetteiëpînibn 1 ' dmroste, a été émise longtemps avant lui, puisque j’ai 
déjjià.erüiïdevtàr là réfuter sous forme de proposition danS'tna thèse 
inaugurale (t ^Lorsqu'un cancer s’ulcère, on trouve sur les limites d’OTuI- 
cération quelques cellules épithéliales ou épidermiques, mêlées atit'élé¬ 
ments spécifiques dü cancer. H en est ainsi, et il n’en peut être autre¬ 
ment, deiffiémè que lofsqu’otrèüvre Un abcès oh Voit toujfidfs sortir, aveë 1 
lejpüsj'quelques gouttes de sang. SI c'est là ce qüë M. Heyfelder ap- 
petledes tumeurs mixtes; établissant e parenté entre les tumeurs can¬ 
céreuses et les tumeurs épithéliales, il pourra ! invoquer ün grand 
nèmbre d’exemples, attendu que la chose est aussi cdrtiïnûne que l’ul¬ 
cération même du' cancer. Mais s’il veut dire, au contraire, que la 
même tumeur présente dans une partie de Sën étendue la'Structuré 
frànche des cdncroïdeè, et plus loin celle de l’encéphaldïde , il émet 
unefassértion contestée, et dès lors il devrait avancer une preuve" 
qtoetconquej-'it devrait nous dire au moins, s’il à vû celéde se§ pfdpfés 
yeuæ.dls’en garde bien, et j’en conclus que, comme tous tes obàerva- 1 
tours français, !#. Heyfelder en est encore à attendre ces exemples dë 
tumeurs mixtes que nos adversaires auraient tant d’intérêt à trouver.- 

Ma» tout Cè qui précède est peu de chose en comparaison du der¬ 
nier iargàment, qui serait certainement le plus formidable 'de tous, si 
l’assertion sur laquelle il repose était exacte. Il y a, dit M'. Ifèyfelder, 
des exemples de cancroïdes ayant récidivé sous forme de cancer, et 
aussitôt, sentant qu’on pourrait être tenté de nier la chose, il fournit à 
l’appui- de son opinion deux observations qu’il a recueillies lui-même. 
Ces deux observations, les seules de ce genre qu’on ait invoquées 
jusqu’ici,'méritent d’être commentées. 

Au mois de novembre" t&49 on- enleva lin abèèâ càncéfeüx de là 


(1) Thèse citée (1849),^pi 55, prop 1 . viili" 
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lèvre inférieure sur un homme âgé de cinquante-deux ans. On étudia 
le pseudoplasrae au microscope; on reconnut qu’il s’agissait d’une 
tumeur épithéliale. 

Au mois d’avril de l’une des cinq années suivantes, l’auteur ne s’ex¬ 
plique pas sur ce point, lé malade revint présentant au niveau de la 
cicatrice une tumeur qu’on excisa comme la première et qui fut re¬ 
connue cancéreuse à l’examen microscopique. 

Ainsi le cancroïde avait récidivé sous forme de cancer. Un fait aussi 
insolite eût été digne peut être de quelques détails de plus : la descrip¬ 
tion des tumeurs vues à l’œil nu, ia description des éléments micro¬ 
scopiques, l’histoire ultérieure du malade, n’eussent pas été un luxe inu¬ 
tile. Mais passons sur le3 imperfections et soyons indulgents pour les 
lacunes. Servons-nous simplement du texte écrit de l’auteur. « La 
seconde tumeur, dit-il, fut excisée comme la première, et l’examen 
microscopique mit hors de doute q:e nous avions fait à présent l’ex¬ 
cision d’un cancer fibreuse. » Un oaccer fibreux, ce même cancer que 
l’auteur nous a montré précédemment comme exclusivement composé 
de fibies, sans traces de noyau, sans traces de cellules; tumeur aussi 
cancéreuse que le cancroïde lui-même', homœomorphe oomme lui, 
locale comme lui, mais susceptible comme lui d’être dénaturée par.la 
théorie des équivalents organiques, jusqu’au point de rentrer dans la 
classe si confuse et si élastique des productions oancéreuses. Un caneer 
fibreux ! cet aveu me suffit; j’y trouve la preuve que la seconde tumeur 
n’était pas plus oanoéreuse que la première. Et ne sait-on pas qu’il est 
commun de voir des productions de nature fibreuse se former au 
niveau des cicatrices? 

La seconde observation est plus défectueuse encore que la précé¬ 
dente. Le nommé Christophe Schmidt, âgé de cinquante-huit ans, subit, 
le 20 novembre 4 854, l’ablation d’un ulcère cancéreux (sic) de la lèvre 
inférieure. L’année suivante, il y eut récidive. Le 7 juillet 1802, on fit 
une seconde opération, et on trouva, sous le microscope, qu’il s’agissait 
cette fois d’un cancer fibreux. 

Toujours le même cancer fibreux! Mai3 ne revenons pas là-dessus. 
Je me demande ce que cette observation a la prétention d’établir. On 
enlève une première tumeur, on ne l’étudie pas à l’œil nu, on ne 
l’examine pas au microscope, de telle sorte que personne ne peut 
savoir de quelle nature est cette tumeur : M. Heyfelder, du moins, 
garde sur ce point un silence complet. Puis, quelques mois plus tard, 
on fait une deuxième opération; on examine cette fois la seconde 
tumeur-; on croit reconnaîire qu’elle est cancéreuse, et alors on fait 
des suppositions sur la tumeur précédente. Il pourrait bien Se faire, en 
effet, qu’elle eût été cancroïde! Qui peut dire (ju’elle ne le fût pas? 
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Personne ne l’a étudiée, il est vrai ; mais si on l’eût examinée, n’est-il 
pas probable qu’on y eût trouvé des cellules épithéliales? S’il était 
vrai, ou si seulement quelqu’un avait dit que toutes les tumeurs ulcé¬ 
rées des lèvres fussent de nature épithéliale, cette interprétation, sans 
être rigoureuse, mériterait d’être prise en grande considération. Mais 
personne n’a dit rien de pareil. On a dit, ce qui est bien différent, que 
le cancroïde est beaucoup plus fréquent à la lèvre que le cancer. Ainsi 
M. Lebert,qui a recueilli vingt observations d’épithélioma de la lèvre 
inférieure (1), n’a vu que six ca3 de cancer de cet organe (2). Etant don¬ 
née une tumeur suspecte de la lèvre, on peut dire, avant tout examen 
clinique ou anatemique : Il y a plus de chances en faveur du cancroïde 
qu’en faveur du cancer; mais on ne peut dire rien de plus, et c’est à 
l’observation directe de montrer s’il s’agit d’un des cas les plus ordi¬ 
naires, ou d’un des cas les moins communs. Ici, tout permet de croire 
que cette observation n’a pas été faite; la nature de la première tumeur 
reste donc inconnue. Quant à la seconde tumeur, c’est très-probable¬ 
ment un fibrome semblable à celui de l’observation précédente; mais 
dans le doute où je suis sur la nature des éléments de eette tumeur, 
et sur les caractères généraux' des tumeurs que l’auteur désigne sous 
le nom de cancer fibreux, je n’émets, cette interprétation qu’avec 
réserve. 

En résumé, Messieurs, je crois vous avoir montré que les arguments 
invoqués par M. Heyfelder sont, les uns, sans aucune consistance, les 
autres, en contradiction avec l’observation clinique aussi bien qu’avec 
l’observation anatomique. Je vous rappellerai, une fois de plus, que la 
distinction des tumeurs que nous appelons aujourd’hui épithéliales n’a 
pas eu pour point de départ l’étude microscopique des productions 
accidentelles : elle est antérieure au microscope; elle avait déjà frappé 
les chirurgiens du dernier siècle ; l’histologie pathologique n’a eu qu’à 
confirmer une découverte faite par les cliniciens. Si beaucoup de per¬ 
sonnes s’efforcent aujourd’hui de protester au nom de la clinique contre 
la doctrine des tumeurs épithéliales, c’est parce que, dans la lutte en¬ 
gagée contre l’école moderne, on a éprouvé le besoin de réagir contre 
tout ce que le microscope a pu nous apprendre ; on a oublié que la 
distinction des cancroïdes était déjà ancienne; on a cru qu’elle était 
nêuvelle, et comme telle on l’a attaquée. Mais est-elle devenue moins 
réelle et moins pratique depuis qu’elle a reçu la sanction de l’anato- 
mié pathologique? J’ose dire que si le microscope, au lieu de la confir¬ 


ai) Lebert, Traité des maladies cancéreuses . Paris, 1851, iu-8°, p. 613 • 
(2) Loc. cit., p. 602. 



mer et de la compléfer, était venu la contredire; que si, au lieu d’élé¬ 
ments anatomiques différents, on eût trouvé dans les cancers et les 
cancroïdes des éléments identiques, nos adversaires nous reproche¬ 
raient vivement de confondre ce que l’observation clinique a< séparée 
N’est ce pas ce qui est arrivé pour les diverses espèces d’hypertrophies 
mammaires? Il y a, comme tout le monde le sait, des tumeurs 'mam¬ 
maires constituées par l’hypertrophie simple et uniforme du tissu glan¬ 
dulaire : celui-ci conserve ses principaux caractères; il est évident 1 dul 
premier coup d’œil qu’il s’agit d’une hypertrophie, et la nature déifiés 
tumeurs n’a pu être méconnue par personne. Mais il y a d’autres tu¬ 
meurs austi bénignes que les précédentes, qui ont un aspect tout dit® 
férent. Désignées d’abord sous le nom insignifiant de tumeurs mam¬ 
maires chroniques, puis sous le nom de corps fibreux, de tumeurs 
fibrineuses, elles sont appelées aujourd’hui adénoïdes par M. Velpeau, 
qui a tant contribué à les faire distinguer des cancers. Avant le mi¬ 
croscope, on ignorait la nature anatomique de ces fumeurs, mais fin 
savait déjà, en partie du moins, les différencier des hypertrophie®! 
simples. Voici maintenant que le microscope découvre, dans ces deux 
espèces de tumeurs, les mêmes éléments anatomiques ; il confirme la 
nature hypertrophique des premières, mais il montre en même temps 
que les autres sont hypertrophiques : avec cette différence, toutefois, 
que l’hypertrophie, au lieu d’atteindre uniformément et simultanément 
tous les éléments de la glande, affecte principalement soit,les culs'de*- 
sac glandulaires, soit le stroma cellulo-fibreux, c’est-à-dire une partie 
des éléments de l’organe. De là les noms A’hypertrophie générale et 
d’hypertrophie partielle, proposés par M. Lebert pour désigner respec¬ 
tivement ces deux espèces d’hypertrophies. A bien prendre y le mierfi* 
scope avait pleinement confirmé la distinction déjà établie parplusieuts ! 
cliniciens, puisqu’il avait révélé sinon une différence élémentaire, du 
moins une différence de structure. Mais, sans s’inquiéter des détails, on 
s’est contenté de jeter un coup d’œil rapide sur l’étiquette. On a accusé 
le microscope d’avoir conduit à donner le même nom d’hypertrophié à 
deux espèces de tumeurs bien différentes, et à confondre ainsi ce que 
la nature avait séparé. — Confusion bien légère, du reste, quand même 
elle eût été réelle, puisque, de l’aveu de tout le monde, ces deux espères 
de tumeurs sont également locales et également bénignes. Pareil re¬ 
proche a été adressé à M. Lebert pour les productions fibroplastiqües ; 
on lui a dit : Vous trouvez les mêmes éléments fibroplastiqües dans 
un simple tissu de cicatrice et dans des tumeurs, fort graves, qui peu¬ 
vent même être aussi graves que les cancers. — M. Lebert a en vain 
répondu qu’il y trouvait les mêmes éléments, mais non la même struc¬ 
ture, que les éléments fibroplastiqües adventices existent dans mn 



grand nombre de productions accidentelles, mais que le tissu fibro- 
plastsiquaautogèm constitue une espèce- particulière de tumeur, et qu’il 
faut distinguer ces deux choses, comme on distingue une tumeur fi¬ 
breuse-proprement dite du cordon fibreux qui s’organise entre les 
deux bouts, dHln tendon divisé sous la peau, ou de l’induration fibreuse 
qui-succède à l’inflammation chronique. On n’a pas voulu tenir compte 
du Æette^iiatlnctiony'ioa a préféré accuser le microscope d’avoir con- 
fQgdu-ue que-fa nature a séparé. Je pourrais aisément multiplier les 
ejtemplaaÿmais je ne veux, pas allonger indéfiniment cette digression. 
-JJoueirevénk, en terminant, aux tumeurs épithéliales, je vous de- 
manderai la permission de vous présenter, sous forme de propositions, 
uu parallèie rapide entre le cancroïde et le cancer. Quelques-unes de 
cee-propositions demanderaient à être atténuées si l’on considérait spé¬ 
cialement lié cancroïdes des muqueuses; j’ai eu en vue principalement 
le : cancroïde de la peau , mais les conditions anatomiques qui font 
varier la rapidité de la marche locale de l'épithélioma n’en modifient 
paaJajînatuneyiet'Cette tumeur, quel que soit son siège, reste toujours 
essentiellement distincte du cancer. 

nfl^ffie-icaocroïde est une tumeur homœomorphe constituée par les 
éléments de l’épithélium. 

La tumour du cancroïde se distingue de celle du cancer par une 
double série-de caractères dont les uns se constatent à l’œil nu et les 
autees! au-microscope. L’anatomie pathologique nous commande par 
conséquent- de séparer l’une de l’autre deux affections dont les lésions 
spnt différentes. 

a 9 La marche locale du cancroïde présente de grandes analogies avec 
celle-du cancer; mais à.côté de ces analogies existent des différences 
notables. Celles-ci, considérées isolément, ne suffiraient peut-être pas 
pour établir la distinction de ces deux affections, mais, par leur réu¬ 
nion, elles constituent un ensemble de caractères distinctifs aussi précis 
que puissent l’être des caractères purement cliniques. 

- Le- cancroïde se développe souvent sous l’influence de causes 
purement locales, telles que des irritations légères fréquemment répé¬ 
tées. L’influence des causes locales sur le développement du cancer 
est contestée par beaucoup do personnes, et à coup sûr, si elle s’exerce, 
ce n’est que dans des cas très-exceptionnels. 

5»-Le cancer se développe sous l’influence d’une cause diathésique 
générale. Il n’en est pas de même du cancroïde. Il peut arriver, il est 
vrai, - très-exceptionnellement, que deux ou plusieurs cancroïdes se 
forment simultanément ou successivement sur le même individu. Leur 
présence sur plusieurs points du système tégumentaire est l’indice 
d’ene sorte de dialhèse de ce système, comme cela a lieu pour les 



varices multiples et pour beaucoup d’autres affections également 
locales. Mais personne ne voudra confondre ces diathèses locales, 
limitées à un système organique, avec les diathèses générales, au 
nombre desquelles figure la cause diathésique du cancer. 

6° L’hérédité, qui est si souvent la cause du cancer, a paru jusqu’ici 
étrangère à la production du cancroïde. Il n’est sans doute pas impos¬ 
sible que deux personnes de la même famille soient atteintes de can¬ 
croïde; le calcul des probabilités démontre qu’il en doit être quelque¬ 
fois ainsi ; mais ces cas sont encore à l’état d’hypothèse, tandis que 
l’hérédité du cancer repose sur des faits nombreux, précis, et inexpli¬ 
cables par de simples coïncidences. 

7° Le cancroïde,ne débute que sur les membranes tapissées d’épi¬ 
thélium. Le cancer, au contraire, peut débuter partout où il y a des 
vaisseaux. 

8° Beaucoup d’organes où le cancroïde est très-fréquent sont rare- 
■ ment atteints de cancer. Beaucoup d’organes où le cancer est commun 
ne sont jamais atteints de cancroïde. 

9° Le véritable cancer de la peau est très-rare. La plupart des 
affections suspectes de la peau, désignées autrefois sous les noms de 
cancer du visage, cancer du scrotum, cancer du prépuce, cancer de 
la peau des membres, etc., ne sont autre chose que des cancroïdes. 

40’ La marche du cancroïde est beaucoup plus lente en général que 
celle du cancer. La durée moyenne de la vie, lorsqu’on abandonne ces 
affections à elles-mêmes, est beaucoup plus considérable pour le. can¬ 
croïde de la peau que pour le cancer, presque dans la proportion de 
dix à un. (Voy. p. 363.) 

41° Le cancer débute, en général, par une tumeur circonscrite; le 
cancroïde débute soit par un bouton à base diffuse, soit par une 
verrue, soit par une hypertrophie papillaire, soit par une surface 
à peine indurée, fendillée ou exulcérée, qui, pendant longtemps, 
se recouvre de croûtes avant de devenir le siège d’une ulcération 
véritable. 

48° Ces caractères sont tellement tranchés, que de tout temps les 
cliniciens en avaient été frappés, et avaient cru devoir distinguer par 
un nom particulier les tumeurs que nous désignons aujourd’hui sous 
le nom de cancroïdes. 

4 3° Les ulcères cancéreux donnent lieu à des hémorrhagies beau¬ 
coup plus fréquentes et beaucoup plus abondantes que les ulcères 
cancroïdes. 

4 4° Le cancer envahit les ganglions beaucoup plus fréquemment et 
beaucoup plus rapidement que le cancroïde. 

4 5° Le cancer et le cancroïde, abandonnés à eux-mêmés, se termi- 



nent, en général, par la mort; mais la mort, dans le cas de cancroïde, 
ne présente rien de spécial; elle est la conséquence soit du siège de 
la tumeur, comme dans le cas de cancroïde du larynx, soit de l’épui¬ 
sement produit par la suppuration; soit d’une sorte d’infection putride 
produite par la résorption ou par la déglutition des matières que 
sécrète l’ulcère, etc. Dans le cancer, les mêmes phénomènes peuvent 
en 1 rainer la mort; mais, de plus, le cancer détermine une intoxication 
spéciale, la cachexie cancéreuse ou l’infection cancéreuse. 

16° Le cancroïde et le cancer peuvent récidiver après l’extirpation; 
mais l’étude des récidives montre de nouvelles différences entre ces 
deux affections. 

17° Àu point de vue de la fréquence -, il est démontré que la récidive 
du cancer est infiniment plus fréquente que celle du cancroïde. La 
vérité de cette proposition a été reconnue et proclamée à toutes les 
époques, et longtemps avant l’intervention du microscope. 

\ 8° Il est certain qu’on guérit par l’opération un grand nombre de 
cancroïdes; il est douteux qu’on ait jamais guéri le véritable cancer. 

19° Le cancroïde ne récidive que par continuation, c’est-à-dire dans 
la sphère d’action locale de la tumeur primitive, soit sur place, soit par 
irradiation, soit dans les ganglions correspondants, ce qui n’a lieu, du 
reste, que par exception. Le cancer récidive souvent de la même ma¬ 
nière, mais souvent aussi il récidive par repullulation véritable sur un 
point quelconque de l’organisme. 

20° A l’autopsie des individus morts par les progrès du cancer, bn 
trouve très-souvent, environ une fois sur deux, des cancers multiples 
disséminés (lans les organes internes, et méritant le nom de cancers par 
infection Rien de pareil ne se constate àl’autopsje des individus morts 
de cancroïde. Sur plus de cinquante autopsies de ce genre faites en 
France, il n’y en a pas une seule où on ait trouvé des cancroïdes mul¬ 
tiples, et l’exception unique citée par M. Paget, lors même qu’elle 
serait sans réplique, serait de nature, par son excessive rareté, à con¬ 
traster, de la manière la plus frappante, avec l’excessive fréquence 
des cancers par infection. 

21° Le cancroïde est une tumeur, le cancer est une maladie; le pre¬ 
mier est le résultat d’une affection locale du système tégumentaire, le 
second est dû à une affection générale de l’économie. 

22° La distinction entre le cancroïde et le cancer a été pressentie, 
indiquée ou même développée par un grand nombre de chirurgiens 
pendant la durée du siècle qui vient de s’écouler. L’anatomie patholo¬ 
gique n’a fait que confirmer et rendre irrécusable une distinction déjà 
reconnue par la pathologie proprement dite. 



La dissidence profonde qui existe entre les opinions de votre rappor¬ 
teur et celles de M. Heyfelder, sur la question du cancroïde, ne doit 
pas nous empêcher, Messieurs, de rendre justice à ce candidat. Le sujet 
qu’il a traité est un de ceux qui sont encore en litige, et sur lesquels il 
est bien permis de n’être pas d’accord. En choisissant ce sujet contro¬ 
versé, il s’est, proposé de soulever dans le sein de notre Société une 
discussion qui ne pourra manquer d’être utile. Nous devons lui en 
savoir gré. Permettez-moi d’ajouter que ce jeune chirurgien -est l’au¬ 
teur d’un mémoire intéressant sur les fausses routes de l'urèthre, ouvrage 
déjà imprimé et dont, par conséquent, je ne dois pas vous présenter 
l’analyse. Il est agrégé à la Faculté de médecine d’Erlangen et porte 
déjà dignement un nom que son père a rendu célèbre dans la chirurgie) 

En conséquence, votre Commission a l’honneur de vous proposer : 

1° De renvoyer le mémoire de M. Oscar Heyfelder au comité de 
publication. 

2° De conférer à l’auteur le titre de membre correspondant étranger 
de la Société de chirurgie. 

(Ces deux conclusions ont été adoptées successivement dans la 
séance du 30 août 4851. La discussion qui a suivi le rapport de 
M. Broca est consignée dans le tome V des Bulletins de là Société de 
chirurgie, page 82 et suivantes, séances des 4 6, 23 et 30.août 4864.) 

Ostéosarcome du maxillaire inférieur; résection de l’os, 
par le dooteur Silbert (d’Aix). 

Lé sujet de cette observation est un enfant de huit ans, né de parents 
Lien portants et appartenant à une famille qui n’a pas de précédents 
cancéreux. 11 a lui-même joui d’une excellente santé, jusqu’au moment 
où ïè mal auquel nous avons été appelé à remédier s’est déclaré. 

Il y a : huit mois les dents incisives inférieures de cet enfant s’ébran¬ 
lèrent, tombèrent, et ne furent pas remplacées. Dès celte époque ses 
parents s’aperçurent que le bord alvéolaire était gonflé, mais ils.atta¬ 
chèrent peu d’importance à cette particularité, qu’ils prirent pour un 
simple accident de la seconde dentition, et ce ne fut que six mois pins 
tard, il y a par conséquent deux mois, qu’ils consultèrent deux méde¬ 
cins de leur localité. Le dernier auquel iis s’adressèrent comprit la 
gravité du cas, et nous adressa le jeune malade, que nous vîmes 
le 20 novembre 4856, ii était alors dans l’état suivant : 

Là portion mentonnière du maxillaire inférieur formait une tumeur 
ovoïde Vpèu près régulière qui refoulait la langue en arrière, et faisait 
fortement saillir le mentori en avant. La bgse de Vos participait à ce 
gonflement qui offrait une consistance osseuse tant à sa faca linguale, 
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qu’J sa face cutanée dans ses deux tiers inférieurs, (and s que si partie 
alvéolaire, dépourvue de dents, était molle, et présentait une fausse 
fluctuation. 

Il nous sembla évident que nous avions sous les yeux uue tumeur 
qui, née dans le canal médullaire, en avait écarté les parois antérieure 
et postérieure, et, trouvant enfla moins de résistance en haut, avait 
détruit les cloisons des alvéoles, délogé les dents et s’était fait jour sur 
le bord alvéolaire. Ce qui vint nous confirmer dans cette opinion c’est 
que l’un des médecins qui avaient vu le malade avant nous s’était laissé 
prendre à cette apparence de fluctuation, et, croyant à l’existence d’un 
kyste osseux, avait pratiqué dans la -partie molle de la tumeur une 
ponction qui n’avait donné que du sang. L’existence d’un ostéosarcome 
nous paraissait donc hors de doute, et comme les ganglions sous- 
maxillaires étaient sains d’ailleurs, nous ne vîmes d’autre moyen de 
traitement à employer que la résection de l’os. 

Les parents ioformés de la gravité du cas ramènent l’enfant vingt 
jours après, le 9 décembre, pour le faire opérer, 
ci Gé jour-là nous reconnaissons que la tumeur a notablement aug¬ 
menté depuis le jour où nous l’avons examinée pour la première fois. 
La saillie du menton est beaucoup plus prononcée. La tumeur présente, 
du reste, absolument les mêmes caractères. L'es deux incisives du 
côté droit et l’incisive moyenne du côté gauche manquent. L’incisive 
latéraje gaqche et la canine droite sont déviées et ébranlées, et répon¬ 
dent l’une et l’autre aux limites de la tumeur. MM. Goyrand, Payan, 
Savournin et Bourguet jugent comme moi que l’os doit être scié à 
droite sur l’alvéole de la première molaire et à gauche sûr celle de 
là canine. ‘ 

Jé : pratique l’opération le 11 décembre en présence et avec l’aide de 
ces honorablès cônfrërès. 

Nôtre intention était d’épargner au petit malade .une partie des dou¬ 
leurs en exécutant, pendant le sommeil chloroformique, les premiers 
temps seulement de l’opération, que nous ne voulions pas terminer 
pendant le sommeil anesthésique, parce que nous aurions craint l’as¬ 
phyxie par pénétratrion du sang dans les voies aériennes. 

Le malade, assis sur une chaise en face d’une fenêtre, est donc fournis 
aux inhalations, et les deux dents qui correspondent aux points sur 
lesquels doit porter la scie sont extraites sans que le malade en ait 
presque con-cience. Nous faisons encore quelques iuhaladons parce 
que la sensibilité paraît se réveiller un peu et nous commençons. 

Incision médiane $Je la lèvre, de toutes les parties mo les du menton, 
de la peau et de la couche sous-cutanée de la région sous-maxillairo 
jusque près de Tosbyoïîè p dissection rapide des detx lambiux jos- 
x. 25 



qu’en arrière de la tumeur osseuse; un bistouri à lame étroite fraye 
ensuite un passage au stylet qui doit conduire la scie à chaîne sur la 
face concave de l’os; l’os est scié d’abord à droite, puis à gauche : dans 
ce dernier point la section est longue et difficile, ce qui tient à la 
dureté de l’ivoire de la dent'canine de seconde dentition, qui, déjà 
développée dans le fond de l’ayéole, a été sciée avec l’os. A droite la 
section n’a pas été nette ; la scie ne marchait pas très-bien, et, par l’effet 
delà pression d’arrière en avant, combinée avec les tractions alterna¬ 
tives sur les deux poignées de l’instrument, la lame externe de l’os, 
déjà altérée, a éclaté. La section a dû par conséquent de ce côté être 
complétée et régularisée avec une scie à phalanges. 

Immédiatement après la section de l’os, nous traversons la partie 
antérieure de la langue d’un fil ciré destiné à retenir cet organe en 
avant, dans le cas où tendrait à se produire le renversement de la langue 
en arrière, qui a compromis le succès de plusieurs opérations de ce 
genre. Cette précaution prise, la portion malade de l’os, séparée par 
les deux traits de scie, a été renversée en avant, et les parties molles 
ont été détachées de sa face linguale. 

Une seule artère a dû être liée pendant la dissection du lambeau 
gtjuche ; la coronaire labiale a donné deux jets de sang au moment de 
la première incision, jnais le sang a été arrêté aussitôt par la pression 
que l’un des aides a exercée sur les lambeaux ; après que la pièce 
osseuse a été détachée, la rétraction du genio-glosse a produit au-des¬ 
sous de la langue un angle rentrant du fond duquel du sang s’écoulait, 
sans jet, mais en assez grande abondance. Un petit morceau d’éponge 
imbibé dejperchlorure de fer, porté dans ce creux à deux trois reprises 
différentes, à l’aide d’une pince, a fini par arrêter tout à fait l’écoule¬ 
ment du sang, et j’ai pu procéder au pansement. 

Les deux bords de la section de la lèvre et du menton ont été rap¬ 
prochés par trois points de suture entortillée, une quatrième aiguille a 
rapproché la partie antérieure des chairs de la région sous maxillaire ; 
une mèche a* été placée dans l’angle sus-hyoïdien de la plaie; le fil qui 
traversait la langue a été fixé à la tempe au moyen d’une bandelette 
agglutinative. 

Compresse imbibée d’eau froide sur la plaie; eau froide pour 
boisson. 

Aprè3 l’opération la peau était froide, le pouls petit ; la réaction s’est 
opérée lentement. Dès le lendemain de l’opération (12 décembre) gon¬ 
flement très-considérable de la langue et des tissus sous-linguaux, qui 
soulève la région sus-hyoïdienne, le menton et la lèvre inférieure, et 
rend ces dernières parties aussi saillantes qu’elles Tétaient avant l’opé¬ 
ration par le fait de la tumeur osseuse. Pouls excessivement rapide 
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(plus de 140 pulsations) ; la déglutition des liquides n’est pas cepen¬ 
dant très-difficile, mais la plus grande partie de ceux qu’on introduit 
dans la bouche s’écoule par la portion béante de la plaie. 

Le 13, gonflement encore augmenté, pouls plus rapide (160 pulsa¬ 
tions) : la déglutition se fait toujours pourtant, la langue n’a aucune 
tendance à se porter en arrière, et le fil qui traverse cet organe, évi¬ 
demment inutile à ce point de vue, et pouvant d’un autre côté aug¬ 
menter l’irritation dont les parties sont le siège, je le retire. Un 
cataplasme émollient est appliqué sur la région sus-hyoïdienne. 

Le 14 au matin, diminution du gonflement, pouls un peu moins 
fréquent, l’aiguille du bord libre de la lèvre est retirée, l’adhésion est 
Solide. 

Je quitte le malade ce jour-là, et je le laisse aux soins de mon beau- 
père, M. le docteur Goyrand, qui me donne sur ce qui s’est passé 
depuis cette époque les détails suivants : 

Le 15 la tuméfaction des parties et la fréquence du pouls ont 
continué à diminuer, les deux aiguilles qui restent à la lèvre et au 
menton sont retirées, et nous constatons que la réunion est parfaite; 
suppression du cataplasme. 

Le 16, pouls à 124. La région sus-hyoïdienne est bien moins tendue 
encore. Nous retirons la dernière aiguille, celle de la partie antérieure 
de la région sus-hyoïdienne; la partie du bord de la plaie qu’elle 
tehait affrontée s’écarte à l’instant jusqu’au-dessous du menton, et il 
s’en échappe du pus, quelques escarres et des débris d’aliments. 

Le 20, la fièvre est tout à fait nulle, le malade prend avec appétit 
des aliments liquides (lait, chocolat, potage au vermicelle et à la 
semouille) ; quelques parties de ces aliments s’échappent encore par 
la plaie qui laisse s’écouler aussi une quantité considérable de salive ; 
probablement toute celle qui provient des glandes sous-maxillaires et 
sub-linguales. Le malade est levé et se promène dans sa chambre. 

Le 22 la plaie marche bien ; les bords sont d’un bel aspect et se 
sont assez rapprochés, depuis avant-hier; mais sous la langue existe 
un vide considérable dont la surface est vermeille et couverte de 
bourgeons charnus de bonne nature. Du reste quoique la langue ne 
soit pas fixée en avant, elle se meut parfaitement. L’enfant parle très- 
bien , il reprend chaque jour des forces et marche du matin au soir : 
enfin tout fait espérer un prompt rétablissement. 

Le 4 janvier 1857, la plaie du petit opéré marche rapidement vers la 
guérison. 11 ne reste plus qu’une petite ouverture sous-maxillaire par 
laquelle la salive continue à s’écouler, mais cette ouverture se rétrécit 
de jour en jour. Les bouts des deux moignons se sont nécrosés; j’ai 
enlevé aujourd’hui une petite portion d’os qui s’était séparée par exfo- 
25. 



liation, c’était le bord postérieur dé la surface résultant de la section 
du maxillaire, du côté droit; l’enfant a mangé, ce malin, avec grand 
appétit, du beuf à la mode avec de la mie de pain. Il est très-gai et il 
a repris toutes ses forces. 

Le IL, le malade qui a quitté Aix depuis huit jours, pour retourner 
dans son village, m’est amené par sa tante ; la cicatrisation est parfaite, 
les deux moignons du maxillaire portés l’un vers l’autre sont séparés 
par un intervalle d’un centimètre et demi à peine. Le tissu modulaire 
qui leur sert d’intermédiaire offre une assez grande résistance et les 
assujettit parfaitement. Le petit opéré a dû cependant depuis quelques 
jours renoncer aux aliments solides et se borner à se nourrir de pota¬ 
ges. Il se plaint d’un sentiment de piqûre assez vif qtfil éprouve au 
bout de la langue toutes les fois qu’il veut se livrer à la mastication: 
C’est à deux portions nécrosées de l’extrémité du moignon gauche, 
l’une presque rectiligne répondant au bord antérieur de la section dé 
l’os, l’autre recourbée et plus longue appartenant au bord postérieur/ 
que sont dues les souffrances du malade. Je les extrais l’une et l’autre 
sans peine, avec une pince à pansement. 

Le I er février, cinquante-deux jours après l’opération : le petit malade 
sort en ce moment de chez moi; sa guérison est parfaite. La cicatrice 
des parties molles bien solide à la lèvrè et à la région mentonnière est 
tout à fait linéaire ; les deux moignons du maxillaire ont continué à s'e 
rapprocher et ils se rencontrent presque à la base de la mâchoire, 08 
ils sont séparés par un intervalle de deux ou trois millimètres à pèine; 
mais à partir de ce point les deux moignons s’écartent èn formant un V 
ouvert au bord alvéolaire. Le tissu qui les réunit est donc très-court, 
mais il est en même temps très-solide, car la mobilité des deux frag¬ 
ments du maxillaire est presque nulle, comme il est aisé de le con¬ 
stater en imprimant à l’un et à l’autre, en même temps,'un mouvement 
en sens inverse de bas en haut et de haut en bas. One cicatrice solide 
ayant tout à fait l’aspect de la membrane gingivale recouvré la section 
des deux bouts du maxillaire jusqu’à leur point de contact où lë plan¬ 
cher de la bouche vient se confondre complètement dans l’inodule. 

Mon petit opéré a repris entièrement son régime et ses habitudes, 
il mange du pain de ferme souvent très-dur et le mâche avec facilité, 
excepté la croûte du dessus qu’il a encore de lâ peine à broyer. Il 
parle très-bien et sans aucune difficulté de prononciation; en outre, 
au point de vue des formes, le résultat est aussi beau qu’on pouvait le 
désirer. Le visage de cet enfant, naguère défiguré par la saillie que la 
tumeur formait au menton, est beaucoup plus régulier et moins dis¬ 
gracieux qu’avant l’opération. 

Cette observation nous semble remarquable, à plus d’un titre. Le 



premier point,qui nous ait frappé dans ce cas, c’est la rareté d’tinè 
pareille affection à un pareil âge. Aussi avons-nous cru devoir soumettre 
intacte la tumeur que nous avons enlevée à l'examen d’un micrographe 
habile pour être complètement édifié sur sa nature, et cette circon^ 
stance explique le silence complet que nous avons gardé dans notre 
observation sur la pièce pathologique elle-même. C’est un de vos collè¬ 
gues, M. le docteur Broca, qui a bien voulu se charger de ce soin, et 
j’espère que cet honorable confrère communiquera lui-même à la 
Société le résultat de ces recherches, qui sont le véritable complément 
de mon travail. 

J’appellerai encore, à une autre point de vue, l’attention des prati¬ 
ciens sur les accidents si graves qui sont survenus chez mon petit 
malade dès le lendemain de l’opération. Quelle en pouvait être la 
cause? Je crois que l’action du perchlorure de fer qui a laissé dans la 
plaie line croûte adhérente produite par la combinaison du perchlorure 
avec le sang, a contribué surtout à produire ce gonflement si considé¬ 
rable des parties, et que l’irritation produite par les fils cirés qui tra¬ 
versaient la langue, a pu, comme je l’ai dit déjà, ne pas être tout à 
fait étrangère .à ces accidents; mais il fallait bien pourtant prendre 
d’abord des précautions contre le renversement possible de la langue 
en arrière, et ensuite arrêter l’écoulement du sang qui se faisait avec 
assez d’abondance. Dupuytren et, pprès lui, Lisfranc ont signalé cette 
hémorrhagie et le creux sous-linguàl qui en est le siège; le premier y 
remédiait par l’application du cautère actuel sur ce point et il rendait 
cette cautérisation plus facile et plus sûre en faisant ressortir cet angle 
rentrant au moyen du doigt porté profondément sur la face dorsale de 
la langue. Ce mode de cautérisation, plus effrayant que le perchlorure 
de fer, aurait peut-être, en définitive, moins d’inconvénient ; mais je 
crois qu’on pourrait prévenir à la fois et cette hémorrhagie et le ren¬ 
versement de la langue par un moyen bien plus simple. Si l’on réfléchit 
en effet que le rénversement de la langue est la conséquence de la 
section dés génio-glosses, et que c’est dans l’angle rentrant sous-jlngual 
formé par la rétraction des faisceaux de ce muscle qu’est la source de 
l’hémorrhagie, ne serait-il pas logique, avant de détacher la pièce 
osseuse, d’isoler par la dissection les génio-glosses, de poser une liga¬ 
ture sur le sommet de ces muscles, et de les comprendre dans la suture 
soit en les traversant avec une des aiguilles, ce qui, bien que conseillé, 
est impraticable par les procédés ordinaires, soit en fixant lés fils qui 
embrassent les gen ! o-<glosses à une de ces aiguilles. Pour moi, si j’avais 
à pratiquer de nouveau la résection de la partie moyenne du maxillaire 
inférieur, je n’hésiterais pas à suivre cette méthode, et je suis con¬ 
vaincu qu’elle me permettrait de remplir avec facilité la double indi¬ 
cation dont je parle. 
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Tumeur» myéloïde» de la mftchoire. — Rapport sur la candidature 
de M. Silbert (d'Aîx), candidat au titre de membre corres¬ 
pondant national. 

Lu à la Société de Chirurgie le 1 er juin 1859, par M. Brocs. 

Messieurs, 

Il y a plus de deux ans déjà qu’une Commission composée de 
MM. Laborie, Guérin et Broca a été chargée de vous faire un rapport 
sur les titres et la candidature de M. Silbert, d'Âix, candidat à l’une 
des places de correspondants nationaux qui sont actuellement vacantes. 

Désigné comme rapporteur de cette Commission, je dois avant tout 
vous expliquer pourquoi je ne me suis pas plus tôt acquitté de ma lâche, 
car les honorables fonctions dont votre confiance m’a investi m’impo¬ 
sent le devoir de ne pas donner ici l’exemple de l’inexactitude. 

L’observation de M. Silbert est relative à une tumeur myéloïde de 
la mâchoire inférieure, affection longtemps confondue avec le cancer 
sous le titre général d’osteosarcome, distinguée seulement depuis 
quelques années, et aujourd’hui encore incomplètement connue. Tous 
ceux qui ont pris la peine de se livret 1 à un examen anatomique 
attentif savent bien que ces tumeurs myéloïdes, dont les caractères 
microscopiques sont tout à fait spéciaux, et dont la structure peut même 
se reconnaître à l’œil nu, constituent une lésion particulière, entiè¬ 
rement distincte de celles qui caractérisent les productions cancé¬ 
reuses. Mais, ici, comme dans tous les cas où la distinction anatomique 
précède la distinction clinique, il faut éviter de se prononcer trop vite 
sur le degré de gravité de cette nouvelle espèce de tumeur, et de porter 
un pronostic théorique qui pourrait ne pas être confirmé par l’expé¬ 
rience. La question de la récidive, qui se présente la première dans 
l’histoire des productions accidentelles, ne peut être résolue que par 
l’observation prolongée des opérés ; la structure plus ou moins homœo- 
morphe des tumeurs ne fournit à cet égard que des probabilités insuf¬ 
fisantes, et le souvenir des déceptions que nous avons éprouvées depuis 
douze ans doit nous rendre plus circonspects aujourd’hui que nous 
n’avons pu l’être à une autre époque. Voilà qourquoi, avant de vous 
entretenir de l’observation de M. Silbert, j’ai voulu attendre qu’un 
certain laps de temps se fût écoulé depuis l’opération pratiquée par 
ce chirurgien. 

Vous voudrez bien, Messieurs, ne pas conclure des réflexions précé¬ 
dentes que votre rapporteur ait renoncé à la doctrine qu’il a eu plusieurs 
fois l’occasion de soutenir devant vous. Le grand fait, le fait capital 
que des différences matérielles visibles à l’œil accompagnent celles 
que révèle le microscope, se confirme chaque jour déplus en plus; et 
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cet autre fait, que des différences de marche et de gravité appréciables 
pour les cliniciens coïncident avec les distinctions de l’anatomie patholo¬ 
gique, a survécu, j’ose le dire, aux vives controverses qui ont ému il y 
a quelques années la chirurgie parisienne. Depuis que de3 exemples 
bien authentiques nous ont prouvé que les tumeurs réputées les plus 
inoffensives, les chondrômes et les fibrômes par exemple, peuvent réci¬ 
diver et se généraliser dans les viscères, depuis qu’on a vu un très- 
grand nombre de productions accidentelles, même parmi celles que 
les cliniciens, longtemps avant l’aide du microscope, savaient déjà dis¬ 
tinguer du cancer, revêtir éventuellement une marche maligne compa¬ 
rable à celle des cancers les plus redoutables; en un mot, depuis que 
le phénomène de la malignité a cessé d’être pathognomonique, on doit 
se garder à la fois de déclarer qu’une tumeur est nécessairement et 
constamment bénigne par cela seul qu’elle ne renferme pas d’éléments 
cancéreux, et de déclarer qu’elle est cancéreuse par cela seul qu’elle 
a plus ou moins de tendance à la récidive ou à la généralisation. De 
ces deux erreurs opposées et également fâcheuses, l’une, la seconde, 
a été plus d’une fois commise par les cliniciens, et je confesse sans 
hésitation que les micrographes n’ont pas toujours su se mettre à l’abri 
de la première. Il est évident, en effet, que la bénignité des tumeurs 
fibro - plastiques est bien moins fréquente qu’on ne l’avait d’abord 
espéré. Les tumeurs épithéliales ont mieux répondu à notre attente; il 
est certain toutefois que l’épithélioma des muqueuses est plus grave 
qu’on n’avait pu le croiTe lorsqu’on prenait celui de la peau pour type 
des descriptions. Mais ceux qui, en proclamant l’inexactitude de ces 
deux pronostics anticipés, ont substitué, suivant la loi des oscillations, 
à ce premier écart, un écart inverse, qui ont exagéré la malignité des 
tumeurs fibro-plastiques et surtout des cancroïdes épithéliaux jusqu’à 
ce qu’elle devînt égale à celle du cancer, et qui finalement ont cru pouvo'r 
en conclure que les distinctions microscopiques n’empêchaient pas toutes 
ces tumeurs d’être d’une seule et même nature, — ceux-là me per¬ 
mettront bien de leur dire qu’à leur tour ils n’ont pas procédé avec une 
logique rigoureuse. Dans la série des objets complexes que nous pré¬ 
sente la nature, et lorsque nous voyons les caractères multiples des 
analogies et des dissemblances se répartir avec tant de diversité et de 
confusion apparente, ce n’est pas sur un seul caractère, mais sur l’en¬ 
semble des caractères que doivent reposer les classifications, et cette 
méthode, qui, dans l’étude des animaux et des plantes, porte le nom 
de méthode naturelle, doit s’appliquer aussi, à plus forte raison, à l’étude 
bien autrement difficile, des maladies et des lésions. L’égalité dans le 
pronostic, constituerait un caractère commun, d’une très-haute impor¬ 
tance, mais ce ne serait pas une raison pour faire table rase de tous les 
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aulres caractères. C’est ce qu’ont fait pourtant beaucoup d’éminents 
praticiens; ils ont oublié qu’il suffit d’un seul trait distinctif bien nette¬ 
ment cons'até pour différencier deux choses, que ces choses soient des 
corps inertes, ou des êtres animés, ou des tissus normaux, ou des pro¬ 
ductions pathologiques. 11 me paraît d’ailleurs que pour arriver à accor¬ 
der le même degré de graviié aux tumeurs cancéreuses, aux tumeurs 
épithéliales et aux tumeurs fibro-plastiques, ils ont notablement exagéré 
le pronostic de ces deux dernières tumeurs, et surtout celui des épithé- 
liomas dont la bénignité relative était reconnue et proclamée bien long* 
temps avant l’intervention du microscope. Mais je ne veux pas insister 
davantage sur ce point de doctrine ; njpn but, en faisant appel à des 
exemples célèbres dans l’histoire de la chirurgie contemporaine, n’est 
pas de réveiller des discussions qu’aucun de nous n’a pu oublier encore; 
j’ai voulu seulement, par le souvenir du passé, montrer la nécessitéde 
faire marcher de front l’étude de tous les caractères anatomiques et 
physiologiques, de n’en dédaigner aucun, et de ne plus séparer l’une 
de l’autre, comme on l’a fait dans l’origine, comme beaucoup de per¬ 
sonnes le font encore, l’observation microscopique et l’observation 
clinique, ces deux grandes sources de nos connaissances sur les 
tumeurs. 

Le moment n’est pas encore venu, Messieurs, d’entreprendre la 
description dogmatique des tumeurs myéloïdes. Le nom même sous 
lequel nous les désignons est loin d’être nettement déterminé, et a déjà 
donné lieu à plus d’une confusion. 

Le 20 octobre 1849, dans une courte note communiquée à la Société 
de Biologie, M. Robin décrivit un élément parliculier, qui chez les fœtus 
et les jeunes sujets se trouve dans le suc médullaire du tissu spongieux 
et à la surface de la moelle des os longs, au contact du tissu osseux 
proprement dit; ce sont de grandes lamelles très-plates, très-minces, 
irrégulières dans leurs contours, contenantdans leur épaisseur de six à 
dix noyaux fixés et comme incrustés au sein d’une gangue transparente 
et solide (1). Dans une communication ultérieure (19 janvier 1850) , 
M. Robin désigna ces lamelles sous le nom de plaques à noyaux mul¬ 
tiples. Déjà dans sa première note, il avait annoncé que certaines 
tumeurs des os sont formées par l’accumulation des plaques à noyaux 
multiples. Mais ces tumeurs dont il avait vu quelques exemples, avaient 
déjà attiré l’attention de deux autres observateurs. M. Lebert en con¬ 
servait un dessin, etM. le professeur Voss, de Chr istiania, qui me faisait 
alors l’honneur de suivre mes cours d’anatomie, m’avait montré une 


(1) Comptes rendus de la Société de biologie, 1 IC série, t. I, p. 150, 
oct. 1849. 
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planche sur laquelle il avait représenté ces éléments microscopiques, 
provenant d’une tumeur du premier métatarsien. Ce n’est donc pas M. Ro¬ 
bin qui a vu pour la première fois les plaques à noyaux multiples, mais 
c’est lui qui a découvert qu’elles-existent à l’état normal dans certaines 
parties de l’organisme, c’est à lui par conséquent que nous devons de 
savoir que leur accumulation pathologique constitue des. tumeurs homœo- 
morphes. 

Quelques mois plus -tard, M. Robin, décrivant une tumeur de la mâ¬ 
choire inférieure, ou les plaqués à noyaux multiples formaient l’élément 
prédominant, et où on trouvait en outré dû tissu cellullaire et du tissu 
fibro-plastique, fit remarquer qu’il y a deux espèces bien distinctes 
d’épulfs, l’une provenant du périoste et constituée seulement par des 
•éléments fibreux et fibro-plastiques ; l’autre provenant du tissu osseux 
dtf maxillaire, et constituée surtout par les plaques à noyaux mul- 
tiples'(l). 

■ La nouvelle variété de tumeurs décrite par M. Robin, quoique nette¬ 
ment distinguée des tumeurs fibro-plastiques, n’avait fias encore reçu 
de nom spécial, et ce fut seulement en 1853 que M. Paget créa le 
môm de tumeurs myéloïdes ; dénomination fort convenable, puisqu’elle 
.exprimait l’analogie qui existe entre les éléments de ces tuüvéürs et 
Pun des éléments normaux de la moelle des os. 

Mais si'le mot était bon, l’application qui en fut faite ne fut pas 
heureuse. En lisant, dans l’ouvrage de M. Paget, le chapitre dés tumeurs 
myéloïdes (2), on voit, dès la première page, que l’auteur a compris 
sous ce titre toutes les tumeurs fibro-plastiques de M. Lebert. Le mal 
aurait été sans gravité, si M. Paget s’était bornéà remplacer un mot par 
un autre; tout ce qu’On aurait pu dire, c’est que les éléments fibro- 
plastiques normaux n’ayant point spécialement leur siège' dans la 
moelle, le mot myéloïde était assez mal choisi pour désigner les 
tumeurs fibro-plastiques. Mais en poursuivant la lecture dû Chapitre, 
on ne tarde pas à reconnaître que l’auteur a réuni et confondit'dans 
une seuleet même description, d’une part, les tumeurs fibro-plâStiques 
découvertes par M. Lebert, et d’une autre part les tumeurs à éléments 
médullaires caractérisées par M. Robin. J’ai peine à comprendre'que 
cette confusion ait pu s’introduire dans l’esprit ordinaire si net et si sa¬ 
gace de M. Paget. Est-ce parce qu’on trouve fréquemment des éléments 
,fibro plastiqués dans les tumeurs dont les plaques à noyaux multiples 
forment l’élément fondamental? Mais, qui ignore, que ces mêmes élé- 


(1) Comptes rendus de la Société de biologie, l re série, t. TI, p, 8, 
janvier 1850. 

(2) James Paget, Lectures on Tumours, Lond., 1853, fn-8°, pi 212-228, 
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menls fibro-plastiques peuvent figurer à titre d’élément accessoire 
dans la structure de presque toutes les tumeurs? Qui ignore que 
M. Lebert a réservé exclusivement le nom de tumeur fibro-plastique 
pour les productions accidentelles où les fibres et les noyaux fibro-plas¬ 
tiques constituent l’élément fondamental, l’élément autogène? Est-ce 
parce que beaucoup de tumeurs fibro-plastiques renferment, outre 
les fibres et les noyaux propres à leur tissu, des cellules à un ou plu¬ 
sieurs noyaux qui, pour être moins communes que les autres éléments, 
n’en ont pas moins trouvé place dans la description des productions 
fibro-plastiques? Une note placée au bas de la page 213 du livre de 
M. Paget, donne bien quelque fondement à cette supposition, mais 
les cellules fibro-plastiques, même celles qui renferment plusieurs 
noyaux, diffèrent tellementdes plaques à noyaux multiples, qu’il est très- 
difficile de les confondre. Quoiqu’il en soit, M. Paget, fusionnant 
en un seul groupe deux espèces bien différentes, adopta pour les dési¬ 
gner une dénomination, qui convenait seulement à l’une d’elles, et 
comme les tumeurs à élément médullaire dont le nom fut imposé à ce 
groupe artificiel, sont incomparablement moins communes que les 
tumeurs fibro-plastiques, il en résulta que les caractères de celles-ci 
prédominèrent de beaucoup dans la description du groupe, et qu’il n’y 
eut plus de parallélisme entre le nom et la chose. M. Paget, dans une 
note que je viens de citer, avait fait il est vrai quelques réserves. Il 
avait annoncé que les tumeurs exclusivement composées de fibres 
fibro-plastiques ne devaient pas être comprises au nombre des myé¬ 
loïdes, et qu’il fallait plutôt les considérer comme des tumeurs fibreuses 
ou fibroïdes rudimentaires, mais cette remarque, perdue au bas d’une 
page, ne détruisit pas l’impression produite par le texte proprement dit ; 
et aujourd’hui, dans le langage habituel d’un grand nombre de chirur¬ 
giens anglais, les tumeurs myéloïdes correspondent assez exactement 
à celles que nous appelons tumeurs fibro-plastiques. 

Tel a été le point dé départ d’une confusion dont les conséquences 
ont ensuite rayonné sur nous. Nous n’avions aucun mot pour désigner 
les tumeurs particulières dont M. Robin avait fait connaître la structure, 
et toutes les fois que nous voulions en parler, nous étions obligés de 
recourir à une longue périphrase ; aussi le titre de myéloïde, vulgarisé 
en Angleterre par les élèves de M. Paget, fut-il adopté en France avec 
empressement; et le même mot, qui, de l’autre côté du détroit, dési-, 
gnait surtout les tumeurs fibro-plastiques, fut pris parmi nous dans un 
sens plus restreint et plus exact, pour désigner exclusivement les 
tumeurs constituées par des myéloplaxes ou plaques à noyaux multi¬ 
ples. Jusque-là c’était fort bien, et nos tumeurs myéloïdes, pourvues 
d’un nom qui leur convenait parfaitement, pouvaient prendre dans 
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nos classifications une place bien déterminée. Nettement séparées de 
la classe des tumeurs fibro-plastiques, il devenait possible de les étu¬ 
dier avec précision. 

Mais en acceptant la dénomination créée par M. Paget, on ne s’était 
pas demandé si l’application qu’il en avait faite était bien exacte; on 
ne soupçonnait pas' qu’il y eût quelque différence entre l’acception 
anglaise et l’acception française; lorsqu’on trouvait dans les journaux 
de Londres des observations intitulées tumeurs myéloïdes, au lieu d’y 
voir des exemples de ce que nous appelons les tumeurs fibro-plastiques, 
on croyait qu’il s’agissait des tumeurs myéloïdes proprement dites, et 
l’erreur était d’autant plus excusable que parmi ces faits d’origiue 
anglaise, il y en avait bien quelques-uns qui étaient relatifs à des myé¬ 
loïdes véritables. Or, les vraies tumeurs myéloïdes sont assez rares; 
chacun de nous n’en a vu qu’un petit nombre d’exemples bien carac¬ 
térisés. En outre la plupart des observations s’arrêtent quelque jours 
après l’opération ; on n’a eu que rarement l’occasion de suivre les ma¬ 
lades et d’étudier l’importante question de la récidive. Dans cette 
•pénurie, et à défaut d’expérience personnelle suffisante, il était naturel 
d’accueillir evec empressement les faits venus de l’étranger ; le titre 
fallacieux de tumeurs myéloïdes, inscrit dans les publications anglaises 
en tête de beaucoup d’observations, fit accepter ces observations sans 
défiance, et on mit ainsi sur le compte des tumeurs myéloïdes propre¬ 
ment dites des caractères anatomiques et cliniques qu’il aurait fallu, en 
réalité, rapporter le plus souvent à des tumeurs fibro-plastiques. Il en 
est résulté plusieurs idées fausses. En premier lieu, on a été conduit 
à exagérer la fréquence des tumeurs myéloïdes, et à croire que la 
plupart des tumeurs non cancéreuses du squelette rentrent dans cette 
catégorie. En second lieu, on a appliqué à ces tumeurs une description 
clinique très-voisine de celle des tumeurs fibro-plastiques. Enfin, et 
ceci est plus grave encore, la confusion pénétra jusque dans le domaine 
de l’observation microscopique. Dans l’origine, on ne considérait 
comme myéloïdes que les tumeurs où les plaques à noyaux multiples 
constituaient l’élément fondamental et prédominant, mais ces tumeurs 
sont assez rares, et, avec l’idée préconçue qu’elles sont très-fré¬ 
quentes, qu’elles forment la majeure partie des ostéosarcomes non can¬ 
céreux, on s’est laissé aller peu à peu, à ranger parmi les myéloïdes 
toutes les tumeurs du squelette où les plaques à noyaux multiples figu¬ 
rent seulement comme élément accessoire. Aujourd’hui, il suffit qu’il 
y ait.dans l«s préparat ! ons quelques-unes de (es plaques , pour que , 
malgré la prédominance considérable des éléments fibro-plastiques, les 
tumeurs des os soient considérées comme des myéloïdes. J’ai pujn’en 
convaincre encore il y a peu de temps, à l’occasion d’une tumeur dp 



fémur, qui fut présentée à la Société de chirurgie. Un m’c.ographe émi¬ 
nent l’avait désignée sous le nom de myéloïde, et lortque je voulus 
vérifier ce diagnostic, je trouvai dans mes-préparations que les plaques 
formaient à peine la dixième partie du t ; ssu pathologique. Le reste 
était simplement fibro-plastique. C’était donc pour moi une tumeur 
fibro-plastique où les éléments autogènes étaient mêlés à une- petite 
quantité de plaques à noyaux multiples. 

Les lois qui président à l’organisation des blastèmes anormaux sont 
multiples, et il est deux ordres d’influences qui se font surtout remar¬ 
quer au milieu des autres. D’une part, le blastème, en vertu de sa na¬ 
ture spéciale, tend à revêtir une certaine forme, et les éléments qui 
s’organisent sous celte influence constituent les éléments autogènes de 
la tumeur. D’une autre part, ce même blastème obéit plus ou moins à 
la loi d'analogie de formation, qui préside aux phénomènes normaux • 
de l’accroissement et de la nutrition, et qui, à l’état pathologique, 
luttant avec plus ou moins de succès contre la tendance propre des 
blastèmes, détourne souvent une partie de la matière plastique de sa 
destination spéciale, pour lui faire revêtir une organisation abalogue à 
celle des. tissus environnants. C’est ainsi que se développent les aiguilles 
et les - stalactites osseuses, quelquefois si abondantes, qui forment pour 
ainsi dire le squelette de beaucoup de tumeurs cancéreuses ou fibre- 
plastiques des os, et c’est de la même manière que, dans les ostéosar¬ 
comes de toute nature dont la moelle est le point de départ, on trouve 
fréquemment, en proportion plus ou moins considérable, de ces plaques 
à noyaux multiples, découvertes par M. Robin dans le tis ; u normal de 
la moelle. 

Après avoir étudié par moi-même un certain nombre de myéloïdes 
autogènes, et un nombre bien plus grand de tumeurs réputées myéloïdes, 
où les éléments fibroplastiques constituaient néanmoins l’élément prin¬ 
cipal et fondamental ; — après avoir cherché et trouvé, dans l’histoire 
de la chirurgie contemporaine, l’origine de cette confusion de langage 
qui est devenue ensuite une confusion de faits, je suis devenu beaucoup 
plus avare du mot myéloïde', que ne l’est, par exemple, mon excellent 
ami et collègue Robin. S’il était permis à quelqu'un de se laisser aller 
à exagérer la fréquence et à étendre le domaine des tumeurs myéloïdes, 
c’était bien certainement à celui qui a l’honneur de les avoir décou¬ 
vertes. —■' Et toutefois cela n’eût point suffi pour entraîner au delà de 
la réalité l’esprit de ce savant aussi impartial que modeste, s’il n’eût, à 
son insu, cédé, comme beaucoup d’autres, à l’influence d’une erreur 
de langage commise par les chirurgiens anglais. 

Je me suis efïorcé, Messieurs, de rétablir les vrais caractères et les 
vraies limites des tumeurs myéloïdes, et j’espère que cette tentative ne 
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sera pas sans utilité pour l’avenir. Mais je ne dois pas me dissimuler 
que, pour ce qui concerne le présent, je ne fais que déchirer la page 
sur laquelle mes devanciers avaient écrit la description de ces tumeurs, 
de telle sorte que si ma voix est entendue, la science sur ce point res¬ 
tera plus pauvre qu’auparavant. C’est un sacrifice auquel je me résigne 
sans hésitation, car je suis de ceux qui pensent qu’il vaut mieux ne 
rien savoir que de savoir des erreurs. Il s’agit maintenant de recom¬ 
mencer l’histoire des myéloïdes, en ayant bien soin de n’admettre, 
comme base des descriptions anatomiques, que les tumeurs parfaite¬ 
ment caractérisées, et comme base des descriptions cliniques, que les 
observations dans lesquelles les malades ont pu être suivis pendant 
longtemps. 

Je ne voudrais pas, Messieurs, qu’on pût conclure de mes paroles 
•que je rejette comme non avenues toutes les observations qui ont été 
publiées jusqu’ici. Jë veux dire seulement qu’avant de s’en servir il 
faudra les trier avec le plus grand soin, les argumenter avec sévérité, 
et mettre impitoyablement de côté : 1° toutes celles où la nature de 
la tumeur est simplem'nt annoncée, sans description des éléments 
microscopiques; 2“ toutes celles où il n’est pas dit expressément 
que les plaques à noyaux multiples formaient la totalité ou la pres¬ 
que totalité de la production accidentelle. J’ai trouvé dans les re¬ 
cueils plusieurs observations qui m’ont paru résister à cette double 
épreuve, et réunir toutes les conditions désirables d’authenticité et 
d’exactitude. Je les ai soigneusement mises de côté, me proposant 
d’abord de les résumer dans ce rapport, et de m’en servir pour esquis¬ 
ser la description didactique des tumeurs myéloïdes. Mais j’ai bien vite 
reconnu que'ces matériaux étaient insuffisants pour servir de .base à 
dés conclusions définitives. Certaines observations, très-complètes sous 
le rapport anatomique, ont été publiées peu de temps après l’opération, 
et ne peuvent servir à résoudre la question des récidives. D’autres, plus 
écourtées encore, sont purement anatomiques et ne renferment abso¬ 
lument aucun renseignement sur les malades. Il m’a donc paru utile 
d’attendre de nouveaux faits. Je crois devoir vous annoncer néanmoins 
que les tumeurs myéloïdes , débarrassées du voisinage compromettant 
des tumeurs flbro-plastiques, me paraissent constituer un mal entière¬ 
ment local, dont la bénignité peut être comparée à celle des chon- 
drômes ; que je ne connais aucun cas où elles aient envahi les ganglions 
lymphatiques; aucun cas où elles se soient généralisées dans l’orga¬ 
nisme. J’ajoute que jusqu’ici elles ne se sont montrées que dans le 
squelette, et qu’elles ont leur siège de prédilection dans la mâchoire, 
notamment dans la mâchoire inférieure. La tumeur dont M. s Voss m’a 
montré les croquis en 1849, provenait d’un métatarsien. J’ai examiné, 



au mois de février dernier, un fragment de tumeur de l’extrémité su¬ 
périeure du tibia, qui m’avait été donné par un élève de M.Chassaignao, 
et qui se composait presque uniquement de plaques à noyaux mutiples. 
Les myéloïdes n’ont donc pas-exclusivement leur siège dans les mâ¬ 
choires, mais c’est certainement dans cette partie du squelette qu’on 
les rencontre le' plus souvent. L’observation déjà citée de M. Robin 
montre que certaines épulis 9 implantation profonde sont de véritables 
tumeurs myéloïdes. Je ne puis dire jusqu’à quel point cetlé variété 
d’épulis est fréquente; j’ai étudié trois ou quatre fois les tumeurs pé- 
diculées, dures et arrondies qui sortaient des mâchoires à travers les 
alvéoles, après avo : r déterminé la chute de la dent. Ces tumeurs étaient 
fibreuses et fibro-plastiques. Je cite ce résultat pour qu’on no soit pas 
^ité de croire que toutes-les épulis soient de nature myéloïde. 

^Je viens de dire que, dans tous les cas authentiques qui sont venus 
à ma connaissance, les myéloïdes ont eu leur point de départ dans le 
tissu osseux. Sans prétendre donner cette origine comme nécessaire¬ 
ment constante, je ne puis me dispenser de croire que la plupart des 
myéloïdes doivent se développer dans ,1e squelette, parce que les plan¬ 
ques à noyaux multiples, considérées comme élément normal, n’existent 
que dans les os. De même que les chondrômes, qui ont leur siège le 
plus habituel dans le squelette, peuvent se développer également ail¬ 
leurs, de même on peut admettre la possibilité du développement des 
myéloïdes dans les parties molles ; mais cette possibilité n’est pas en¬ 
core démontrée. 

J’ai été frappé d’une autre particularité : c’est que la plupart des 
sujets atteints de tumeurs myéloïdes étaient âgés de moins de trente ans. 
Une femme, dont je citerai tout à l’heure l’observation, avait trente- 
deux ans lorsqu’elle fut opérée ; mais le début du mal remontait déjà à 
plus de sept ans. Il me paraît donc probable que la jeunesse est plus 
exposée aux myéloïdes que la vieillesse ou l’âge mûr ; et si cette opi¬ 
nion, basée, je le reconnais, sur un trop petit nombre de faits, était 
démontrée exacte ultérieurement, elle se trouverait en harmonie avec 
ce que nous s wons des plaques à noyaux multiples considérées à l’état 
normal; car ces éléments, comme je l’ai déjà dit, sont bien plus nom¬ 
breux chez les nouveau-nés que chez les enfants âgés de quelques an¬ 
nées, et deviennent de plus en plus rares à mesure que les sujets avan¬ 
cent en âge. 

Après ces quelques remarques, que je n’ose pas appeler générales, je 
dois vous faire connaître l’observation qui fait l’objet de ce rapport, et 
qui est relative à un myéloïde du maxillaire inférieur opéré avec un 
succès complet par M. Silbert (d’Aix). Je vous demanderai la permission 
de rapprocher de ce fait une autre observation que j’ai recueillie l’année 
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dernière, et qui est relative également à un myéloïde du maxillaire 
inférieur. 

Cette dernière observation a été communiquée en abrégé à la So¬ 
ciété de chirurgie par M. Verneuil, qui avait bien voulu, à ma demande, 
recevoir la malade à l’Hôtel-Dieu, dans son service intérimaire. C’était 
une batelière âgée de trente-deux ans, qui avait toujours joui de la 
santé la plus florissante. La tumeur datait de près de huit ans. Elle 
avait débuté sur le bord supérieur de la moitié droite du maxillaire 
inférieur, et, après avoir fait tomber quelques dents, elle avait fait 
Saillie au-dessus des gencives. Un médecin avait excisé la partie la 
plus saillante de la tumeur, qui avait continué à s’accroître lentement 
après cette ablation partielle. Lorsque la malade me fut adressée, la 
tumeur occupait toute la moitié droite du corps de la mâchoire, depuis 
la canine jusqu'à la dernière molaire. Elle était grosse comme un œuf 
de poule, et faisait dans la bouche une saillie considérable. Elle était 
tout. à fait indolente et extrêmement dure ; à tel point que sa face su. 
périeure, creusée en gouttière pour recevoir les dents de la mâchoire 
opposée, servait aisément à la mastication. Il n’y avait aucune ten¬ 
dance à l’ulcération ; aucun engorgement ganglionnaire. La santé géné¬ 
rale était irréprochable ; mais la tumeur continuait à s’accroître lente¬ 
ment. D’après les antécédents, tels que me les avaient fournis la malade 
et les personnes qui me l’avaient présentée, et d’après la marche et les 
caractères de la tumeur, il me parut évident qu’il ne s’agissait ni d’un 
cancer, ni d’une tumeur fibro-plastique. J’hésitai un peu avant de re¬ 
pousser l’idée d’une tumeur fibreuse. Toutefois, il me parut, en dépri¬ 
mant la gouttière de la face supérieure de la tumeur, que mon doigt 
rencontrait une résistance presque égale à celle d’un os. Je pensai 
donc que la tumeur était un de ces chondrômes dont la partie centrale 
est ossifiée dans une certaine étendue. Tel fut mon diagnostic, et j’avoue 
que je ne me demandai même pas s’il s’agissait d’une tumeur myé¬ 
loïde, parce qu’aucune des tumeurs de ce genre que j’avais vues jus¬ 
qu’alors n’approchait de la consistance, vraiment extraordinaire, de 
cette production accidentelle. Quoi qu’il en soit, je jugeai qu’il était 
indispensable de réséquer la moitié droite du maxillaire inférieur. 
N’ayant pas alors de service d’hôpital, je priai M. Verneuil de recevoir 
cette malade à l’Hôtel-Dieu. J’assistai à l’opération qui fut pratiquée 
très-habilement le 15 mai. La malade alla bien pendant quelques jours, 
mais un érysipèle de la face et du cuir chevelu, compliquée de ménin¬ 
gite, la fit mourir le 26 mai 1858. 

Après l’opération, la tumeur, examinée à l’extérieur, était aussi dure 
et même plus dure qu’un chondrôme, et je continuai à croire qu’il 
s’agissait d’une tumeur cartilagineuse ossifiée dans ses couches centrales. 
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Lorsque nous voulûmes pratiquer une incision dans cette tumeur, nou s 
ne pûmes pénétrer, avec le bistouri, au delà de huit à dis millimètres, 
et pour aller plus loin il fallut recourir à la scie (voy. la planche 6g. 1). 
La tumeur avait eu son point de départ dans la région alvéolaire. El e 
était située tout entière au-dessus du canal dentaire ; commençant au 
niveau de la dent canine; elle s’étendait jusqu’à la dernière molaire, et 
s’arrêtait brusquement à la racine de l’apophyse coronoïde. Elle se com¬ 
posait de deux parties : la premièie, centrale, osseuse, presque éburnée, 
d’une dureté bien supérieure à celle du tissu compacte ordina're et con¬ 
tinue sans interruption avec le tissu propre du maxillaire, dont la dureté 
et la densité étaient notablement accrues; la seconde, corticale, très- 
dense, très-ferme, présentait la consistance des tumeurs fibreuses les 
plus dures, quoiqu’on ne pût y découvrir aucune apparence de fibres, soit 
à l’œil nu, soit au microscope. La partie osseuse était disposée sous 
forme de masses irrégulières, de végétations inégales, anfraclueuses, 
dont les intervalles étaient occupés par des prolongements de la sub¬ 
stance corticale ; on trouvait même des îlots de celte dernière substance 
entièrement isolés au sein de la masse osseuse et pénétrant dans le 
corps du maxillaire jusqu’à quelques millimètres du canal dentaire. La 
substance corticale possédait une vascularité assez prononcée, sa cou¬ 
leur, d’un gris rougeâtre dans ses parties profondes, devenait décidé¬ 
ment rouge dans ses couches les plus superficielles, où la vascularité 
était plus grande que partout ailleurs. Au microscope, elle se compo¬ 
sait exclusivement de plaques à noyaux multiples (fig, 2), tandis que la 
partie osseuse ne renfermait que les éléments du tissu oiseux. Il résulte 
de cette description que la masse morbide étaient entièrement homœo- 
morphe; qu’elle était formée, en totalité, d’éléments semblables à ceux 
qui existent normalement dans les os; qu’elle appartenait à la classe 
des tumeurs myéloïdes, mais qu’un travail d’ossification avait envahi 
sa partie centrale, comme on l’observe d’ailleurs, dans .beaucoup de 
tumeurs cartilagineuses, fibro-plastiques ou cancéreuses des os. 

L’observation de M. Silbert, o’Aix, diffère à plusieurs égards de la 
précédente; le sujet était un petit garçon âgé seulement de huit ans. 
Le développement du mal avait été assez rapide, car la tumeur, par¬ 
venue au volume d’une grosse noix le jour de l’opération, n’était de¬ 
venue apparente que depuis deux mois ; mais lorsqu’elle devint appré¬ 
ciable, il y avait déjà six mois que les quatre incisives de lait étaient 
tombées. Ces dents n’avaient pas été remplacées. La mas-.e morbide 
s’étendait d’une canine à l’autre, et correspondait très exactement à la 
région des incisives. Après l’opération, sur la pièce-toute fraîche que 
M. Silbert porta à Paris, et qui vous fut présentée, il était aisé de voir 
que la production accidentelle avait dû débuter sur la moitié supé- 



rieure de l’os, car le tissu du maxillaire, refoulé en arrière et surtout 
en’avant, formait une large gouttière ouverte en haut, et la tumeur, 
entourée partout ailleurs d’une coque osseuse plus ou moins épaisse, 
faisait saillie dans la bouche à travers cette ouverture (fig. 3). M. Silbert 
pense que le mal a dû débuter dans le canal médullaire de l’os. A vrai dire, 
il n’y a point de canal médullaire dans le maxillaire inférieur ; JM. Sil¬ 
bert a voulu parler, sans doute, de ce tissu spongieux, plus ou moins 
raréfié, dans lequel pénétraient les racines des dents incisives. Quoi 
qu’il en soit, une couche osseuse, épaisse de deux à trois millimètres 
et parfaitement saine, sépare la tumeur du périoste qui recouvre le 
bord inférieur de la mâchoire. En tenant compte de cette circonstance 
et du premier symptôme qui a été la chute des incisives, il est permis 
de penser que c’est dans la région alvéolaire de l’os que la production 
accidentelle s’est développée. Une autre circonstance qui dépose dans 
le même sens, c’est que les dents de remplacement, encore incluses 
dans l’épaisseur de la mâchoire, servent de limite postérieure à la tu¬ 
meur. En arrière de ces dents une couche osseuse, épaisse de quatre 
millimètres, a été parfaitement respectée par la maladie. 

On peut dire, par conséquent, que, dans ces deux observations de 
myéloïdes de la mâchoire inférieure, c’est dans la région alvéolaire 
que le mal a débuté. Tout permet de penser qu’il en avait été de même 
dans le cas que M. Robin communiqua en 1850 à la Société de biologie, 
car la tumeur, faisant exclusivement saillie dans la bouche, avait été 
d’abord prise pour une épulis simple. On croyait même encore, après 
la résection, qu’elle était purement périostale et qu’elle s’aisfonç3it tout 
au plus,dans les alvéoles ; mais un trait de scie montra qu’ellë prove¬ 
nait réellement du tissu osseux environnant. 

Le premier fait qui ressort de cette analyse, c’est que les myéloïdes 
de la mâchoire inférieure paraissent'se développer primitivement dans 
le tissu spongieux qui entoure les alvéoles. On comprend ainsi pour¬ 
quoi la chute des dents en est un des premiers symptômes. 

Il ne faut pas croire toutefois que toutes les dents doivent nécessai¬ 
rement tomber; car sur la malade que j’ai adressée à M. Yerneuil, il 
y avait encore une dent molaire solidement implantée dans la tumeur 
et singulièrement déplacée. Cette dent, en effet, refoulée en dedans et 
en avant, par suite de l’accroissement de la masse morbide, était venue 
se placer dérrière l’incisive latérale du même côté. C’était une petite 
molaire ; mais je n’ai pù savoir si c’était la première ou la seconde. 

Au surplus, la chute plus ou moins complète des dents dépend en 
grande partie du degré de dureté de la production accidentelle, et ceci 
nous amène à parler de la struc'ure des myéloïdes. 

Chez le petit malade de M. Silbert, la tumeur était charnue dans 



toute soji étendue; sa consistance était uniforme, à peine inférieure à 
celle des tumeurs fibreuses; sa coupe était lisse et brillante, sa couleur, 
partout très-foncée, d’un rouge sombre en certains points, violacée et 
presque noirâtre ailleurs. On cherchait en vain, à la surface de cette 
coupe, l'apparence fibrillaire que présentent la plupart des tumeurs 
aussi fermes que celle-là. On n’y apercevait même qu’un très-petit 
nombre de vaisseaux extrêmement déliés ; il était manifeste que la co¬ 
loration du tissu n’était pas due simplement à la vascularité, et qu’elle 
dépendait d’une matière colorante particulière, imbibée dans toute 
l’étendue de la tumeur. 

On a vu plu? haut que, chez la malade de l’Hôtel-Dieu, la partie 
centrale de la tumeur était solidement ossifiée. .Cette ossification cen¬ 
trale faisait entièrement défaut chez le petit opéré de M. Silbert. 
JEtait-elle due, dans le premier cas, à la marche moins rapide de la 
tumeur, ou à l’âge plus avancé du sujet? ou dépendait-elle de la nature 
particulière de la maladie? Si cette dernière supposition était exacte, 
il faudrait admettre deux espèces de tumeurs myéloïdes, les myéloïdes 
purs et les ostéo-myéloïdes, de même que certains aufeurs ont admis 
deux espèces de tumeurs cartilagineuses, les chondromes purs et les 
ostéo-chondrêmes, ou tumeurs ostéo-cartilagineuses. Sans me prononcer 
encore sur cette question, je suis disposé à penser que les tumeurs 
ostéo-myéloïdes ne constituent pas une espèce distincte, mais seule¬ 
ment une variété due à l’ossification partielle, consécutive et éventuelle 
des tumeurs myéloïdes proprement dites. 

Quoi qu’il en soit, les éléments myéloïdes, étudiés au microscope, 
sont exactement les mêmes, non-seulement sur les deux pièces que je 
viens de décrire, mais encore sur la tumeur du tibia dont j’ai déjà parlé; 
sur la tumeur de la mâchoire présentée par M. Robin à la Société de 
biologie; sur la tumeur du métatarsien dont M. Voss m’a montré les 
croquis. Ce sont partout, comme sur les dessins que je vous présente, des 
plaques larges et minces, à contours peu réguliers, et paraissant souvent 
déchirées sur leurs bords (fig. 2 et 4). Leur largeur et leur longueur varient 
entre trois centièmes et un dixième de millimètre; les plus grandes, 
n’était leur transparence, pourraient par conséquent être distinguées 
à la simple loupe. Elles se composent de deux parties : une gangue, ou 
substance fondamentale, grenue, conservantsouslespetitsgrossissements 
une teinte légèrement grisâtre, et des noyaux arrondis, ayant de six à 
huit centièmes de millimètre de diamètre. Ces noyaux, pourvus de 
nucléoles, sont surtout faciles à étudier après l’addition d’une goutte 
d’acide acétique. Ils sont les mêmes dans les plus grandes et dans les 
plus petites plaques ; l’étendue des intervalles qui les séparent ne pré¬ 
sente rien de fixe, mais elle n’est nullement proportionnelle aux di- 
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mensions des plaques, et il arrive souvent que, dans des plaques ,de 
diamètre à peu près égal, le nombre des noyaux varie de plus de moitié. 
On trouve même, çà et là, des plaques où on ne peut distinguer aucune 
apparence de noyaux, soit que-ceux-ci n’existent plus, soit qu’ils n’aient 
jamais existé. Malgré ces variations, on peut dire qu’en général ce 
sont les plaques les plus grandes qui renferment le plus de noyaux; le 
nombre de ces derniers descend rarement au-dessous de quatre ou 
cinq et s’élève quelquefois jusqu’à quarante et même au delà. 

Ainsi, tandis que la forme et les dimensions des plaques sont exces¬ 
sivement variables, la forme et les dimensions des noyaux peuvent être 
considérées comme à peu près fixes. 

Les plaques qui composent les tumeurs myéloïdes ne sont pas libres 
et flottantes comme lé sont les éléments de beaucoup de productions 
accidentelles. Elles sont cimentées les unes aux autres par une sub¬ 
stance amorphe assez résistante ; et c’est pour cela que dans les prépa¬ 
rations on en déchire toujours un bon nombre. Il arrive souvent que 
le bord d’une plaque déchirée reste adhérent au bord ou à la surface 
d’une plaque voisine. J’ai représenté cette disposition sur un de mes 
dessins. 

La grande solidité delà substance amorphe qui cimente les plaques 
explique pourquoi, malgré l’absence totale d’éléments fibrillaires, les 
myéloïdes présentent une fermeté et une résistance égales à celles de 
beaucoup de tumeurs fibreuses. 

Tels sont, d’après les faits bien authentiques qui sont venus à ma 
cpnnaissance, les principaux caractères anatomiques des tumeurs myé¬ 
loïdes proprement dites. S’il fallait dès maintenant, en se basant sur” 
les affinités histogéniques, indiquer la place que ces tumeurs doivent 
occuper dans les classifications, je dirais qu’elles me paraissent beau¬ 
coup plup rapprochées des tumeurs cartilagineuses que des tumeurs 
fibro-plastiques. Mais le moment de se prononcer sur cette question 
n’est pas encore venu. 

La marche des tumeurs myéloïdes est as-ez variable. Le développe¬ 
ment du mal a été assez rapide chez l’enfant opéré par M. Siibert. Il a 
été au contraire fort lent chez notre malade de l’Hôtel-Dieu. Il est digne 
de remarque que les deux tumeurs, au moment de l’opération, n’é¬ 
taient ni ulcérées ni en voie d’ulcération. Les autres tumeurs que j’ai 
vues ou sur lesquelles j’ai eu des renseignements n’étaient pas ulcé¬ 
rées non plus. Dans aucun cas les ganglions lymphatiques n’étaient en¬ 
gorgés. Il n’y avait aucune altération de-l’état général, aucune appa¬ 
rence de cachexie; le mal, et un mot, paraissait entièrement local. 

Les myéloïdes peuvent-ils récidiver? Je n’en connais pas d’exemple 
avéré, car on ne peut considérer comme une récidive ce qui s’est passé 
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chez la malade de l’Ilôtel-Dieu. Un médecin avait excisé une partie de 
la tumeur, laissant en place toute la partie qui s’enfoncait dans le 
maxillaire; mais on ne peut employer le mot récidivé que lorsque l’a¬ 
blation du mal a été complète, ou à peu près complète. Si l’on songe 
toutefois que la plupart des tumeurs, même celles qui d’ordinaire sont 
le plus inofïensives, sont susceptibles quelquefois de se reproduire 
après l’ablation, il est permis de penser que les tumeurs myéloïdes 
pourront aussi récidiver quelquefois. Quoi qu’il en soit, j’ai tenu à 
connaître les résultats définitifs de l’opération pratiquée par M. Silbert, 
d’Aix. Il résulte d’une réponse qu’il m’a adressée tout récemment, 
qu’aujourd’hui, deux ans et cinq mois après l’opération, il n’y a ni ré¬ 
cidive, ni menace de récidive. Les deux fragments de la mâchoire ré¬ 
séquée se sont rapprochés et réunis sur la ligne médiane, mais ils ne 
se sont pas soudé3, Néanmoins, la mastication et toutes les fonctions 
de la mâchoire sont parfaitement rétablies. Une substance fibreuse 
très-courte et très-solide unit fortement les deux fragments. Ceux-ci 
ne présentent aucune tuméfaction', aucune apparence morbide. Il est 
donc permis d’espérer que la guérison sera définitive. 

Permettez-moi en terminant, Messieurs, de vous énumérer les prin¬ 
cipaux titres scientifiques de M. Silbert. Sa thèse inaugurale, soutenue 
en 1843, est intitulée Du naturisme chirurgical, et prouve que les pré¬ 
dilections de l’auteur étaient déjà à cette époque acquises à la chirur¬ 
gie. Son Traité pratique de l’accouchement prématuré artificiel vous est 
déjà connu ; cet ouvrage, couronné par la Société impétiale de médecine 
de Marseille, vous a été adressé en 1856, et notre collègue, M. Laborie, 
en a fait l’objet d’un rapport intéressant. M. Silbert a obtenu, à la So¬ 
ciété de médecine de Strasbourg,-une médaille et le titre de membre 
correspondant pour son Mémoire sur l'état puerpéral. Son travail sur 
la Saignée dans la grossesse a remporté le prix Capuron à l’académie 
de médecine. Enfin, le fait qu’il vous a communiqué est digne par son 
importance de toute voire attention. Vous pouvez d’après cela, Mes¬ 
sieurs, pressentir nos conclusions. Votre Commission a l’honneur de 
vous proposer" : 1° de publier dans vos Bulletins l’observation de' 
M. Silbert; 2° d’inscrire très-honorablement le nom de ce chirurgien 
sur la liste des candidats eux places de correspondants nationaux qui 
sont actuellement vacantes. 

Fig, 1. Tumeur myéloïde du maxillaire inférieur de la malade de l’Hôlel-Dieu. 
Coupe longitudinale. 

Fig. 2. Plaques à noyaux mnlliples de la tumeur précédente. 

Fig. 3. Tumeur myéloïde du maxillaire inférieur; observation de M Silbert. 
Coupe antéro-postcricure. . 

Fig. i. Éléments miçrv^iques.:^ la tumeur précédente. 

FIN'’TH! TOME DIXIÈME. 







